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Violéncia obstétrica: A construcdo social de uma categoria nas narrativas

RESUMO

A presente dissertacdo possui como objetivo compreender, pelos caminhos das Ciéncias Socialis e
através da Antropologia, como gestantes e profissionais da area da salde participaram da
construcdo das narrativas a respeito da violéncia obstétrica no Estado do Parana, no periodo de
2017 a 2018. Este caminho foi trilhado a partir da adocao de perspectivas etnogréficas sobre os
relatos, seus sujeitos e contextos, a partir do itinerario que se construiu no campo. Compreender
como gestantes e profissionais da area da salde participaram da construgdo das narrativas a
respeito da violéncia obstétrica, foi como mergulhar em um universo peculiar, onde cada nativo
materializou através das narrativas, a vivéncia da violéncia obstétrica de forma individual, mas
ao mesmo tempo coletiva, quando se depararam com as vivéncias de outras pessoas e se
identificaram com suas historias. Materializar a propria vivéncia e/ou de outrem é construir com
0 outro uma narrativa sensivel, e pensar a narrativa enquanto sensivel politiza a experiéncia e
oferece outras possibilidades de vida em meio ao risco iminente de morte.

Palavras-chave: Violéncia obstétrica. parto. nascimento. gestantes.



Obstetric violence: The social construction of a category in narratives

ABSTRACT

The purpose of this dissertation is to understand how, through the paths of the Social Sciences and
through Anthropology, pregnant women and health professionals participated in the construction
of narratives about obstetric violence in the State of Parana, from 2017 to 2018. This path was
traced from the adoption of ethnographic perspectives on the reports, their subjects and contexts,
from the itinerary that was constructed in the field. Understanding how pregnant women and
health professionals participated in the construction of narratives about obstetric violence was like
immersing themselves in a peculiar universe, where each native materialized through the
narratives, the experience of obstetric violence in an individual, but at the same time collective ,
when they came across the experiences of other people and identified with their stories. To
materialize one's own life and / or another's life is to construct with the other a sensitive narrative,
and to think the narrative as sensitive politicizes the experience and offers other possibilities of life
amid the imminent risk of death.

Keywords: Obstetric violence. childbirth birth. pregnant women.
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1 APRESENTACAO

O objetivo geral desta pesquisa é compreender pelos caminhos das Ciéncias Sociais e
através da Antropologia como gestantes e profissionais da area da salde participam da construcéo
das narrativas a respeito da violéncia obstétrica no Estado do Parana, no periodo de 2017 a 2018.
Os objetivos especificos sdo: 1. compreender como gestantes e profissionais da area da salde em
hospitais publicos e particulares narram o ato da violéncia no momento do nascimento; 2. analisar
como as gestantes percebem a objetificacdo do seu corpo e reagem frente a isso; 3. apresentar
contribuicdes antropoldgicas para o debate sobre os impactos da violéncia obstétrica na vida de
mulheres.

A escolha desse tema de estudo esta intimamente relacionada com um evento pessoal: o
relato de parto de minha mae. Apds ouvir durante anos as experiéncias angustiantes vivenciadas
por ela na ocasido de meu nascimento, aos poucos percebemos, ela e eu, que lembrangas como
aquelas ndo haviam sido vivenciadas apenas em nossa casa, mas frequentemente eram ativadas
por outras pessoas a nossa volta para expressar sentimentos negativos em relagdo ao modo como o
parto costuma ser conduzido a revelia da vontade de muitas mulheres. Assim, uma parcela
importante de nossa memoria familiar adquiriu a forma e o nome de violéncia obstétrica,
possibilitando também a ressignificacdo de uma historia que deixou profundas marcas em nos.

Outro acontecimento pessoal que motivou a escolha do objeto deste estudo foi uma
experiéncia que vivenciei no ano de 2014, no Hospital Universitario de Maringd - HUM. Na
ocasido, estava na companhia de meu pai que havia passado por uma cirurgia ortopédica.
Naqueles dias, horas e minutos que convivi com ele no cenario hospitalar, presenciei varias cenas
gue me chamaram a atencdo. Uma em especial marcou minha trajetoria neste lugar e tornou-se o
motivo do despertar para o inicio do movimento de pesquisas ligadas ao cenario do nascimento.

Uma gestante de tom de pele branca, com aproximadamente 29 anos de idade, deu entrada
no hospital em trabalho de parto. Com a justificativa de superlotacdo, a gestante foi colocada em
uma maca no corredor do pronto atendimento do hospital. Aquela cena me chamava a atencao, e
dediquei 0 meu tempo a observar. Ap6s alguns minutos, um médico de tom de pele branca,
abordou a gestante no corredor, perguntou a intensidade de sua dor e pediu para que ela
aguardasse. Na demonstracdo de sua angustia, e neste momento singular de sua vida, a vivéncia de
sua soliddo era nitida, pois ela estava sem acompanhante e sem um olhar profissional acolhedor.
Minutos depois da abordagem médica, a gestante comegou a Se “contorcer” na maca,

demonstrando que estava sentindo muita dor, imagino eu, em decorréncia das contragdes.
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No é&pice de sua angustia, e apds varias tentativas de aproximacao com os profissionais de
salde, na busca por um olhar sob seu atendimento, a gestante relatou muita vontade de ir ao
banheiro. Todavia, mesmo apos sua explanacdo, o olhar e atendimento dos profissionais que ali
estavam ndo aconteceu. Apenas pediram para que ela aguardasse um pouco mais, pois ficaria em
trabalho de parto por algum tempo. Apés a orientagdo dos profissionais, a gestante se levantou da
maca sozinha e caminhou alguns metros pelo corredor do pronto atendimento até chegar ao
banheiro. Poucos minutos apds sua chegada, os gritos de socorro da gestante e a correria dos
profissionais foram impactantes. A gestante acabara de dar a luz no banheiro, sozinha.

No entanto o motivo de tanto “alvorogo” ndo era pelo “simples” fato do nascimento, mas
pelo motivo de o bebé ter caido de cabeca no chdo do banheiro e estar correndo risco de morte.
Em meio aos olhares de medo dos profissionais que viram a consequéncia de sua desatencédo e
negligéncia para com essa mulher, o desespero no rosto desta mie comoveu todos que ali estavam.
O médico passou correndo com o recém-nascido no colo, pedindo em medida de urgéncia uma
vaga na uti neonatal®, enquanto a mde chorava e clamava pela vida do seu filho.

Naquele momento, meu mundo parou. Fiquei paralisada ao ver tanta dor e sofrimento em
um momento onde a maioria das mulheres imaginam ser o mais feliz de sua vida. Horas depois, e
apos a recuperacdo do meu éxtase, soube que o bebé iria ficar bem, mas isso ndo me soou como
um alivio e sim de que algo estava errado no sistema de saude. Foi a partir do relato de parto da
minha mée e desta experiéncia, que nasceu em mim o desejo de pesquisar 0 cenario do nascimento
no Brasil, de forma especifica, a violéncia obstétrica.

A partir deste momento, no ano de 2015, ao encerrar minha especializacdo em Saude
Mental na Universidade Estadual de Maringd — UEM comecei a pesquisar sobre violéncia
obstétrica. Como resultado, desenvolvi o artigo intitulado: Fatores associados a ocorréncia de
violéncia obstétrica institucional: uma revisdo integrativa da literatura publicada no ano de 2017
na Revista de Ciéncias Médicas - PUC Campinas. Neste mesmo ano, de 2017 ingressei no
mestrado, sob orientacdo da Professora Dr? Eliane Sebeika Rapchan e do Professor co-orientador
Dr. Fagner Carniel, que me deram total apoio para o inicio desta pesquisa.

De acordo com o exposto, € ja com o intuito de anunciar ao leitor o que vem a seguir, este
trabalho tem como eixo principal as narrativas de profissionais da area da satde e de mulheres que
vivenciaram e reconheceram a vivéncia da violéncia durante a gestacdo, parto e/ou pds parto; de

pessoas que presenciaram e reconheceram a vivéncia na vida de mulheres de seu convivio social e

1 E um ambiente do hospital preparado para receber bebés que nasceram antes das 37 semanas de gestacdo, com
baixo peso ou que possuem algum problema que possa interferir no seu desenvolvimento, como alteracfes cardiacas
ou respiratdrias, por exemplo.
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de relatos publicados na internet. N&o havera uma se¢do especifica para a discussdo tedrica, pois
foram apresentadas ao longo desta dissertacéo.

Apobs esta apresentacdo inicial, a partir do itinerario que se construiu no campo, foi
delimitado o desenho deste estudo. Desse modo, 0 percurso desta pesquisa foi organizado em
quatro capitulos. O primeiro capitulo aborda uma breve contextualizagdo do cenario da violéncia
obstétrica, incluindo os processos historicos que levaram ao reconhecimento do fendmeno na
atualidade e a conjuntura contemporanea que abrange o fendmeno. No segundo capitulo foi
abordada a salde coletiva enquanto campo de estudo e de intervencdo. No terceiro capitulo foi
apresentado a entrada no campo e como este se construiu no percurso desta pesquisa e as
narrativas transcritas dos profissionais da area da salde, as relagdes de poder construidas neste
cenario e a invisibilidade da mulher. E por fim, no quarto capitulo foram apresentadas as
narrativas transcritas de mulheres que vivenciaram e reconheceram a vivéncia da violéncia durante
a gestacdo, parto e/ou pos parto; de pessoas que presenciaram e reconheceram a vivéncia na vida

de mulheres de seu convivio social e de relatos publicados na internet.

1.1 O CENARIO DA VIOLENCIA OBSTETRICA

Antes de adentrar no cenario da violéncia obstétrica, € importante frisar que existem varias
definicBes de violéncia obstétrica. Essas definicdes giram em torno dos acontecimentos sociais,
sdo polifénicas e sdo mobilizadas por sujeitos distintos. Desta forma, as diversas formas de
definicdes a respeito da violéncia obstétrica, serdo abordadas neste capitulo.

E possivel considerar que na sociedade contemporanea existem varias formas e situacdes que
caracterizam atos de violéncia contra mulheres, dentre elas temos a violéncia obstétrica, que tem
ganhado visibilidade nos Gltimos anos. A esse respeito, a Organizacdo Mundial da Salde - OMS?
emitiu uma nota em 2014 intitulada: Prevencao e eliminacdo de abusos, desrespeito e maus-tratos
durante o parto em instituicdes de salde. Nesta nota, a OMS trouxe a luz seu posicionamento

oficial a respeito da violéncia obstétrica:

No mundo inteiro, muitas mulheres sofrem abusos, desrespeito e maus-tratos durante o
parto nas instituicbes de salde, e tal tratamento ndo apenas viola os direitos das
mulheres ao cuidado respeitoso, mas também ameaca o direito & vida, a salde, &
integridade fisica e a ndo-discriminacdo. Esta declaragdo convoca maior acdo, diélogo,

2 OMS - Organizacdo Mundial da ou de Salde é uma agéncia especializada em saude, fundada em 7 de abril de
1948 e subordinada a Organizacdo das Nacfes Unidas. Sua sede é em Genebra, na Suica. O diretor-geral é, desde
julho de 2017, o etiope Tedros Adhanom.
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pesquisa e mobilizacdo sobre este importante tema de satde publica e direitos humanos
(OMS, 2014, s/p).

Considerando a grande relevancia social do tema, o *Observatdrio da Violéncia Obstétrica
no Brasil, fundado em 2016, define:

(...) violéncia obstétrica como uma das muitas formas de violéncia contra as mulheres,
que afeta a sua integridade fisica, moral e psicolégica, e acontece durante o periodo
reprodutivo da vida da mulher, sendo mais frequente a sua ocorréncia durante a gestagao,
parto e em situaces de abortamento. O observatdrio destaca, que entende-se por
violéncia obstétrica toda conduta, acdo ou omissdo, realizada por profissional de salde
que, de maneira direta ou indireta, afete o corpo e 0s processos reprodutivos das
mulheres, expressando um tratamento desumanizado, abuso da medicalizagdo e
patologizacdo dos processos naturais, 0 que causa a perda da autonomia e da capacidade
de decidir livremente sobre seu corpo, impactando negativamente na qualidade de vida
das mulheres, o que pode, em casos mais graves, ocasionar a morte da mae e/ou bebé
(Observatoério da Violéncia Obstétrica no Brasil, 2016, s/p).

De acordo com o Observatorio, a violéncia obstétrica representa um alarmante e
generalizado problema de sadde publica em nivel mundial, que implica altos indices de
intervencdo e medicalizacdo, bem como negligéncia e omissdo, incluindo maus tratos fisicos e
verbais, sendo exercida indistintamente nos ambitos publico e privado. Constitui grave violagéo de
direitos humanos das mulheres e obstrucdo do exercicio dos seus direitos reprodutivos.

A pesquisa “Mulheres brasileiras e Género nos espagos publico e privado”, divulgada em
2010 pela Fundagdo Perseu Abramo, mostra que uma em cada quatro mulheres sofre algum tipo
de violéncia durante o parto. As mais comuns, de acordo com o estudo, s@o gritos, procedimentos
dolorosos sem consentimento ou informacdo, falta de analgesia e ate negligéncia. Outro ato de
violéncia, é a privacdo do direito da presenca do acompanhante, garantido pela lei n° 11.108, de 7
de abril de 2005 que assegura as parturientes o direito a presenca de acompanhante durante o
trabalho de parto, parto e pds-parto imediato [Dados da pesquisa Mulheres brasileiras e género
nos espacos publico e privado. Fundacdo Perseu Abramo e Sesc, 2013].

Santos (2014) destaca que a violéncia obstétrica € um crime que pode atingir pessoas nos

diversos &mbitos da sociedade, visto que ocorre tanto em hospitais publicos como particulares. Em

3 O Observatdrio da Violéncia Obstétrica no Brasil, fundado em 2016, tem como objetivo discutir, dialogar e
articular junto a sociedade civil e o Sistema Unico de Satde sobre a qualidade da assisténcia prestada as mulheres
em seus processos de gestacdo, parto e abortamento. Integra a proposta da Rede Internacional de Observatorios da
Violéncia Obstétrica, e vincula-se a um Projeto de Extensdo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Os
objetivos do Observatério sdo: a mediacdo de informacdo cientifica, monitoramento de dados epidemiolégicos
referentes a assisténcia prestada as mulheres e a coordenagdo de a¢des articuladas institucionalmente, com énfase
nos direitos humanos, sociais e coletivos.
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sua pesquisa-acdo coordenada pela Prefeitura de S&o Paulo, realizada no ano de 2014, chamada
“Violéncia — Um Olhar sobre a Cidade” aponta que os atendimentos no parto eram descritos como
violento e as usuarias relatavam que muitas vezes funcionarios tinham posturas agressivas e
intimidadoras. Neste sentido, a salde publica necessita de uma atencdo voltada tanto para as
mulheres atendidas, quanto para a rede de profissionais. Na sequéncia de sua pesquisa, ao
identificar algumas categorias em campo, Santos (2014) discorre sobre a categoria “Discriminagao
baseada em certos atributos”, onde traz o topico do “Direito a igualdade, a ndo discriminagdo ¢ a
equidade da aten¢do”, cujo exemplos de ocorréncia de violéncia obstétrica se deram a partir do
tratamento diferencial com base em marcadores identitarios considerados “positivos” (casada, com
gravidez planejada, adulta, branca, escolarizada, classe média, saudavel, etc.), depreciando as que
tém marcadores identitarios considerados “negativos” (pobre, ndo escolarizada, jovem, negra,
pessoa com deficiéncia, etc.) e as que questionam ordens médicas.

Santos (2014) destaca que as mulheres pobres, negras, adolescentes, sem pré-natal ou sem
acompanhante, prostitutas, usuarias de drogas, vivendo em situacdo de rua ou encarceramento
estdo mais sujeitas a negligéncia e omissao de socorro. Sendo que a violéncia contra as usuérias se
relaciona com estereotipos de género presentes na formacdo dos profissionais de saude e na
organizacdo dos servicos. A violéncia obstétrica ocorre de diversas formas, desde a rispidez no
atendimento até a negacdo de procedimentos.

Na pesquisa realizada por Santos (2014) € possivel observar que o contexto obstétrico e as
representacdes de atos violentos, podem pressupor a alguns indicativos sociais, que geram, ou
motivam o ato repressivo dos profissionais. Mas porque existem essas categorias sociais que
rotulam as mulheres? Porque a classificacdo de que uma mulher serd atendida de uma forma e a
outra de maneira diferenciada? Neste ponto, entendemos que os atendimentos sdo singulares e
possuem suas especificidades, mas até que ponto essa singularidade é permeada apenas pelo que a
mulher necessita naguele momento e ndo por sua situacao social?

A aparente universalidade e neutralidade dos protocolos medicos encobrem o fato de que
as relacdes entre médicos e pacientes sdo relagcdes sociais estruturadas por desigualdades diversas.
Quando a mulher é inserida na instituicdo que acontecera o parto, a sua individualidade, crengas,
valores, expectativas, passam a ser objetificados por meio das manipulacGes excessivas e das
intervencdes desnecessarias. A relacdo interpessoal € substituida pelo uso abusivo e rotineiro de
tecnologias, os medos, anseios, e desejos das mulheres sdo desconsiderados em prol dos
protocolos hospitalares, e seus direitos sdo desrespeitados.

A OMS destaca que relatos sobre desrespeito e abusos durante o parto em instituices de

satde incluem violéncia fisica, humilhacdo profunda e abusos verbais, procedimentos médicos
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coercivos ou ndo consentidos (incluindo a esterilizagéo), falta de confidencialidade, ndo obtencéo
de consentimento esclarecido antes da realizacdo de procedimentos, recusa em administrar
analgésicos, graves violagbes da privacidade, recusa de internagdo nas instituicbes de saude,
cuidado negligente durante o parto levando a complicacdes evitaveis e detengdo de mulheres e
seus recém-nascidos nas instituicdes, apds o parto, por incapacidade de pagamento.

Mas porque 0 nascimento passa por esse processo de desrespeito nas instituicdes de satde?
Muitas vezes a alta demanda de atendimento nos Hospitais faz com que torne corriqueiro o
atendimento, os didlogos entre profissional e paciente ndo acontecem, e 0s procedimentos séo
realizados sem ao menos a mulher saber do que se trata aquela intervencdo em seu corpo. Essa
objetificacdo poderia ser evitada se houvesse um espaco para o didlogo, tornando essa relacao,
uma relacdo pautada na confianga, 0 que poderia evitar sentimentos de angustia.

A OMS aponta que para obter um alto nivel de respeito na assisténcia ao parto, os sistemas
de satde devem ser organizados e administrados de forma a garantir o respeito a saude sexual e
reprodutiva e os direitos humanos das mulheres. Enquanto governos, grupos da sociedade civil e
comunidades no mundo inteiro ja destacaram a necessidade de abordar esse problema, em muitos
casos, politicas para promover a assisténcia obstétrica respeitosa ndo foram adotadas. Para evitar e
eliminar o desrespeito e 0s abusos contra as mulheres durante a assisténcia institucional ao parto

no mundo inteiro, a OMS declarou as medidas que devem ser tomadas:

1.Maior apoio dos governos e de parceiros do desenvolvimento social para a pesquisa e
acdo contra o desrespeito e 0s maus-tratos; 2. Comecar apoiar € manter programas
desenhados para melhorar a qualidade dos cuidados de salide materna, com forte
enfoque no cuidado respeitoso como componente essencial da qualidade da assisténcia;
3. Enfatizar os direitos das mulheres a uma assisténcia digna e respeitosa durante toda a
gravidez e o parto; 4. Produzir dados relativos a préticas respeitosas e desrespeitosas na
assisténcia & salde; 5. Envolver todos os interessados, incluindo as mulheres, nos
esforcos para melhorar a qualidade da assisténcia, eliminar o desrespeito e as praticas
abusivas. E incluir sistemas de responsabilizagdo e apoio significativo aos profissionais
(OMS, 2014, s/p).

A OMS destaca que todas as mulheres tém direito ao mais alto padrdo de salde atingivel,
incluindo o direito a uma assisténcia digna e respeitosa durante toda a gravidez e o parto, assim
como o direito de estar livre da violéncia e discriminacdo. Os abusos, 0S maus-tratos, a
negligéncia e o desrespeito durante o parto equivalem a uma violacdo dos direitos humanos
fundamentais das mulheres, como descrevem as normas e principios de direitos humanos
adotados internacionalmente. Em especial, as mulheres gravidas tém o direito de serem iguais

em dignidade, de serem livres para procurar, receber e dar informagdes, de ndo sofrerem
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discriminacdes e de usufruirem do mais alto padrdo de saude fisica e mental, incluindo a satde
sexual e reprodutiva.

As regulamentac6es que a OMS traz para as instituicdes de satde possuem um impacto no
cotidiano profissional, e da mulher, mas ser& que todas essas praticas saem do papel? No cenério
do nascimento convivem em um mesmo contexto 0s marcos regulatorios, os saberes cientificos,
as préticas dos profissionais de salde e as expectativas das mulheres gravidas, e ponderar todas
essas relacGes permeadas por normas e regulamentacGes pode ser um papel dificil na préatica em
saude. Dificil, pois algumas instituicfes de satde, em especial as publicas, carecem de apoio e
estrutura fisica adequada para subsidiar a pratica profissional e para acolher a gestante, entdo
como o profissional dara uma assisténcia de salide pautada na humanizacao e no respeito quando
este a0 mesmo tempo também possui seus direitos negligenciados? Como atender de forma
adequada uma gestante sem ao menos ter uma gaze, um item basico para o atendimento? Como
atender sem ao menos ter a quantidade necessaria de anestésico? Reflexdes que devemos fazer

acerca do sistema de saude, que pode ser o gerador de muitas praticas inadequadas.

1.2 RECONHECIMENTO DA VIOLENCIA OBSTETRICA NA ATUALIDADE: PROCESSOS
HISTORICOS

Apos a breve contextualizacdo do cenario da violéncia obstétrica, é importante responder
duas perguntas para que possamos compreender a trajetoria da construcdo social do fenbmeno
violéncia obstétrica. Por que conseguimos reconhecer o fenémeno da violéncia obstétrica
atualmente? Quais processos histéricos levaram a essa percepcdo de que a intervencdo por
profissionais de satde no parto pode ser violenta?

Essas perguntas podem ser respondidas a partir da premissa de que a violéncia obstétrica
passou a ser percebida ou reconhecida com a medicalizacéo e objetificacdo do corpo feminino e a
institucionalizacdo do parto, sdo pontos chaves que marcam os caminhos da trajetoria historica,
até o reconhecimento da violéncia obstétrica como fendmeno.

Para compreender essa realidade, é necessario trilhar alguns pontos histéricos importantes.
Vieira (2008) destaca que a partir do século XIX, o interesse cientifico em entender o corpo
feminino se tornou um componente fundamental para consolidar a medicalizacdo da mulher. Com
isso, a medicina da mulher comecou a evoluir, a priori com a visdo que privilegiava meramente a
reproducdo, depois evoluiu para o reconhecimento da mulher como um ser "Gtil" & sociedade, mas

com a resisténcia social imposta em assegurar o controle desejado sobre sua sexualidade.
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O parto até o século XVIII era vivido como um risco de morte real e evidente. No decorrer
do século XIX, a medicina viu a necessidade de desenvolver técnicas cirlrgicas e uso de
anestésicos para combater a infeccdo puerperal, para entdo efetivamente dominar essa pratica.
Desta forma, o processo de institucionalizacdo do parto foi fundamental para o desenvolvimento
do ensino em saude e de sua apropriacdo do saber, sendo desde esse periodo instaurado o saber
médico como predominante ¢ como “verdade absoluta”. Neste periodo as ideias médicas sobre a
“natureza feminina” eram estudadas através do tema educagdo das mulheres, natureza reprodutiva,
sexualidade e menstruacado, se por um lado exaltavam a maternidade, por outro criaram referéncias
patoldgicas para a negacdo do modelo maternal, que ao passar a ser um modelo médico relacionou
loucura e doenca como atribuigdes “naturais” da condicdo feminina, o que desconsidera o desejo e
protagonismo da mulher no momento do parto, prevalecendo o saber cientifico (VIEIRA, 2008).

A medicalizacdo do corpo feminino, de acordo com Vieira (2008) estabelecida no século
XIX em meio aos discursos de exaltacdo da maternidade, se tornaram objeto da medicina e
delegou aos médicos o papel de partejar, propondo e efetivando a hospitalizacdo do parto e a
criacdo de maternidades e instituicdes hospitalares exclusivas para esse fim. Com a implantagéo
das regulamentacOes da pratica de partejar, era exigido que as parteiras chamassem 0s cirurgides
em caso de emergéncia, ou quando da necessidade do uso de instrumentos, sendo esse fato gerador
de contradicOes pois a parteira era por forca da lei obrigada a chamar os cirurgides, que na maioria
das vezes ndo poderiam auxilia-las por falta de pratica e conhecimento. Neste periodo, os hospitais
transformaram-se em instituicdes terapéuticas, um local de desenvolvimento do saber, e de
renovacdo técnico cientifica (VIEIRA, 2008).

No final do século XIX, ficou estabelecido o processo de mudanca por meio do controle do
evento biolégico por parte da obstetricia, o que deixou de ser da esfera do feminino e passou a ser
compreendido como uma pratica médica. O parto e 0 nascimento, que eram vistos como um
evento fisiologico e feminino comecou a ser encarado como um evento médico e masculino,
incluindo a nocdo do risco e da patologia como regra, e ndo mais excecdo. Neste modelo
tecnocratico, a mulher deixou de ser protagonista, cabendo ao médico a condugdo do processo do
parto. Nesse periodo préaticas de objetificacdo do corpo feminino aconteciam, todavia a violéncia
obstétrica ndo era reconhecida socialmente como tal. Apos esse periodo, a partir do século XX,
acelerou-se o processo de hospitalizacdo dos partos (ZANARDO et al. 2017).

No final do século XX, com o crescimento do movimento da Medicina baseada em
evidéncias, que pauta os cuidados médicos em evidéncias cientificas de eficicia e seguranga dos
procedimentos, e as avaliagfes cientificas conforme declarado pela OMS, destacou que o parto é

entendido como um evento natural e o nascimento por via vaginal é considerado o melhor modelo
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quando levado em conta os desfechos de saude materna e do bebé, sendo a intervengdo minima
considerada o paradigma a ser seguido na assisténcia. Todavia, a aten¢do destinada a mulher na
gestacdo e no parto € um desafio, tanto no que diz respeito a qualidade da assisténcia oferecida
quanto em relacdo aos principios filosoficos desse cuidado, 0 que deixa o Brasil como o pais com
as maiores taxas de cesarea do mundo (ZANARDO et al. 2017).

Com a institucionalizagdo do modelo de assisténcia ao parto, o termo violéncia obstétrica
comecou a ficar em evidéncia. Paes (2014) aponta que este é um termo relativamente novo para
descrever problemas antigos. Sua definicdo legal surgiu pela primeira vez em 2007, na legislagdo
da \Venezuela intitulada: Ley Organica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de
violencia - G. O. (38668 de 23 /4/2007). A lei Venezuelana foi fruto de reivindicagdes de parte dos
movimentos feministas locais e do processo de reconhecimento institucional da violéncia contra a
mulher como um problema social, politico e publico.

No Brasil, de acordo com Sena e Tesser (2017) o termo surgiu frente a violéncia
institucional durante a assisténcia ao parto e nascimento, desta forma o termo utilizado era o de
violéncia institucional. Até entdo, as praticas consideradas violentas que aconteciam no ambito
da assisténcia ao parto eram consideradas formas de violéncia institucional e, portanto,
designadas como “violéncia institucional em maternidades” ou ainda “violéncia no parto”. Apds
a divulgacdo da pesquisa realizada em 2010 pela Fundacdo Perseu Abramo, onde mostra que
uma em cada quatro mulheres sofre algum tipo de violéncia durante o parto, 0 movimento social
de mulheres, e especificamente, o0 de mulheres mées, passou a problematizar coletivamente a
questdo numa escala ainda ndo vista anteriormente. Foi quando, pela primeira vez no Brasil,
passou-se a utilizar a expressao “violéncia obstétrica”, cunhada, portanto, pelo movimento de
mulheres, e, s a partir de entdo, incorporada na producédo cientifica nacional.

Atualmente no Brasil, o termo possui trés aspectos inter-relacionados: os direitos de
género, o direito a saude e os direitos humanos, e pode caracterizar-se de distintas formas: recusa
a admissdo ao hospital (Lei n° 11.634/2007), impedimento de entrada de acompanhante (Lei n°
11.108/2005), violéncia psicoldgica; cesariana desnecessaria e sem consentimento; impedimento
de contato com o bebé e o impedimento ao aleitamento materno. A 6tica da violéncia obstétrica
como violacdo dos direitos humanos, esta embasada em diferentes documentos internacionais de
Direitos humanos das mulheres, entre eles a ‘Convengao sobre a eliminagdo de todas as formas
de discriminacdo contra as mulheres’, adotadas pela Organizagdo das Nagdes Unidas - ONU em
1979, ¢ a ‘Convengao Interamericana para prevenir, punir e erradicar a violéncia contra a
mulher’ (Conven¢do de Belém do Pard) adotada pela Organizacdo dos Estados Americanos, em
1994 (MENDES, 2016).
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Para Mendes (2016) o conceito violéncia obstétrica é amplo e pode ser aplicado desde a
violéncia praticada pela equipe de saude, que atende a mulher em trabalho de parto, parto e pos
parto imediato, até a violéncia cometida pelo Estado, quando ndo fornece politicas publicas
adequadas de planejamento familiar, ndo proporciona o nimero de consultas recomendadas pela
OMS durante o pré natal (atualmente oito consultas), e leitos em niimeros satisfatorios, para 0s
atendimentos de parto de alto risco, bem como leitos em uti neonatal.

No Brasil, com o passar dos anos, e atualmente no século XXI com a solidificacdo da
institucionalizacdo do parto, as praticas de medicalizacdo e objetificacdo do corpo feminino,
passou a ser reconhecida como violacdo dos direitos humanos fundamentais e tornou-se
reconhecida em 2014 pela OMS como violéncia obstétrica. Atualmente, a violéncia obstétrica
em nosso Pais ndo é reconhecida pelas mulheres apenas pelas préaticas dos profissionais de satde
que atendem na ponta, como médicos e equipe de enfermagem, mas também por préaticas de
outros profissionais que atuam na area da saude, que vai desde a recepcdo da instituicdo

hospitalar.

1.2.1 VIOLENCIA OBSTETRICA: CONJUNTURA CONTEMPORANEA

A OMS declarou a violéncia obstétrica como uma violacdo dos direitos humanos
fundamentais, e a evidenciou como um problema global e disseminado. Para Farias (2014) a
violéncia obstétrica ndo prejudica apenas a experiéncia do parto, no momento em que este
acontece, mas pode gerar também danos psicolégicos potenciais, como irritacao, tristeza, cansaco
excessivo, medo, insdnia, depressdo pos-parto, ansiedade generalizada e Transtorno do Estresse
Pés-Traumatico - TEPT. Esses efeitos podem deixar marcas para as proximas geracdes, pois a
vivéncia no parto serd lembrada ndo sé pelo momento singular na vida da mée e do beb&, mas
também pelos atos violentos.

A violéncia obstétrica independente da via de parto (vaginal ou ceséarea) é compreendida a
partir da apropriacdo do corpo e dos processos reprodutivos das mulheres, por profissional de
salde, que se expresse por meio de relacbes desumanizadoras, de abuso de medicalizacdo e de
patologizacdo dos processos naturais. Essas ocorréncias tém como efeito a perda da autonomia e
capacidade de decidir livremente sobre seu corpo, impactando negativamente na qualidade de vida
das mulheres neste momento singular (Diniz et al. 2015).

Diante das ocorréncias de violéncia obstétrica, a OMS (2016) revisou as diretrizes sobre o

atendimento pré-natal e concluiu que as mulheres devem realizar o dobro de consultas durante a
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gravidez, pois anteriormente o numero de consultas recomendadas eram quatro, atualmente passou
a ser oito. Essa alteracdo, foi preconizada pois contatos com maior frequéncia e com maior
qualidade entre as gestantes e 0s seus profissionais de saude durante a gravidez facilitardo a
adocdo de medidas preventivas, a identificacdo dos riscos a tempo e a reducdo das complicacdes.
Desta forma, a OMS afirma que mais contatos pré-natais ajudam a reduzir o risco de natimortos, e
realizar oito consultas resulta em menos oito mortes por cada mil nascimentos.

Assim, a criacdo de medidas que visem a reducdo da violacdo dos direitos no periodo
gestacional pode ser o caminho para a prevencao da violéncia obstétrica. Portanto, é possivel
constatar que a participacdo da populacdo para a implementacdo de politicas publicas é de
extrema relevancia, e essas conquistas muitas vezes sdo alcangadas por meio dos movimentos
sociais acerca de uma causa especifica. Desta forma, tem-se o préprio exemplo do surgimento do
termo violéncia obstétrica no Brasil, que foi resultado de movimentos sociais. Assim, no cenario
da violéncia obstétrica, movimentos sociais estdo sendo realizados no Estado no Parand. Dados,
a partir da reportagem publicada no Jornal Gazeta do Povo, retrata que uma mobilizacdo social
foi marcada pelas redes sociais ap0s o Hospital Regional do Litoral de Paranagua-PR ter

supostamente negado atendimento a uma jovem de 17 anos em trabalho de parto.
Dezenas de mulheres se reuniram em frente ao Hospital Regional do Litoral, em
Paranaguéd, para pedir melhores condicfes no atendimento as gravidas da cidade. Um
grupo ja havia se reunido em frente ao hospital com faixas pedindo a direcdo do
estabelecimento que afaste o médico responsavel pelo caso. Em nota, a Secretaria
Estadual de Saude (Sesa) admitiu que a jovem que teve atendimento negado ja estava

em trabalho de parto pela manh&, mas negou que ela tenha sido orientada a voltar para a
casa (Gazeta do Povo, 2014, s/p).

Diante deste cenario, podemos refletir sobre as seguintes perguntas: Qual o verdadeiro
sentido da luta dessas mulheres? E apenas pela garantia de direitos? Como podemos visualizar
na imagem ilustrativa abaixo, que retrata a barriga de trés mulheres gravidas pintada com a frase
“O parto é meu”, mais do que a luta pela garantia do direito da assisténcia ao parto, diversas
mulheres também reivindicam que o parto seja preservado diante da singularidade e desejo de
cada mulher, afinal, o parto é de cada uma dessas mulheres, e porque ndo garantir em primeiro

plano que estas sejam a protagonista do seu proprio parto?
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Figura 1 - O parto é meu!

FONTE: https://www.jcnet.com.br/banco_imagem/images/sa%C3%BAde/FOTO%20PARTO.jpg

Além dos movimentos realizados pelas mulheres em prol da luta contra a violéncia
obstétrica, também é possivel constatar que, com o passar dos anos, o nimero de dendncias no
Parana vem aumentando. Em 2017, segundo o Portal Comunitario da Cidade de Ponta Grossa -
PR, “Mulheres relataram casos de violéncia obstétrica em maternidades de Ponta Grossa”. Em
nota, o Portal destaca que os problemas com a salde materna, em Ponta Grossa, tém repercutido
negativamente nesses Ultimos meses, na imprensa e nas redes sociais. Entre os motivos, estdo
acusacdes de mulheres que denunciaram ter sofrido violéncia obstétrica durante atendimento no
Hospital Evangélico e de médicos que apontaram a falta de estrutura no mesmo local (Portal
Comunitario Ponta Grossa, 2017).

Diante de todas as discussfes acerca das ocorréncias, denuncias e das politicas publicas de
salde, ao retratar o cenario da violéncia obstétrica, € possivel relaciond-lo aos indices de
mortalidade materno-infantil. Para a OMS (2014) a mortalidade materna representa um indicador
do status da mulher, seu acesso a assisténcia a salde e a adequacdo do sistema de assisténcia a
salide em responder as suas necessidades.

De acordo com a OMS (2016) em 2015, cerca de 303 mil mulheres morreram no mundo
devido a causas relacionadas a gravidez; 2,7 milhdes de bebés morreram nos primeiros 28 dias de
vida; e 2,6 milhdes nasceram mortos. Apenas 64% das mulheres receberam cuidados de pré-natal

guatro ou mais vezes durante a gravidez. Neste sentido, as novas diretrizes da OMS vem de
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encontro com & prevencdo de maiores niumeros de ocorréncias de violéncia obstétrica, diretrizes
que incluem as 08 consultas pré-natais; 49 recomendacBes sobre dieta; atividade fisica;
orientacOes sobre o tabaco; maléria; exames de sangue; vacinas contra o tétano; uso de ultrassom;
e orientacBes sobre problemas como nauseas, dores nas costas e constipacéo.

Para Diniz et al. (2015) a violéncia obstétrica tem implicagdes sobre a mortalidade materna
das seguintes formas: (1) No risco adicional associado aos eventos adversos do manejo
inadequado do parto vaginal; (2) No parto cesarea sem indicacdo clinica, aumentando os riscos
decorrentes do procedimento cirtrgico; (3) Na negligéncia em atender mulheres que expressam
seu sofrimento (com choro, gritos, gemidos) ou que pedem ajuda de modo insistente; (4) Na
hostilidade contra profissionais e mulheres considerados divergentes do modelo predominante de
assisténcia; (5) Na oposicédo, negligéncia e retardo do atendimento as mulheres em situacdo de
abortamento: quando as equipes identificam ou supdem que o aborto tenha sido provocado, muitas
vezes negam atendimento ou demoram a realizad-lo; e (6) No impedimento a presenca de um
acompanhante, pois a negativa da presenca de acompanhantes € uma ameaca a seguranga das
mulheres, pois eles poderiam sinalizar de forma enfatica aos profissionais que o estado clinico da
paciente se deteriorou.

A razdo da mortalidade materna é um bom indicador de saide do grupo populacional
feminino. De acordo com 0 MS (2017) o Brasil tem 62 casos de mortalidade materna a cada 100
mil nascimentos, estas taxas sdo Uteis para estimar as iniquidades ao se compararem areas ou
regibes de variados niveis de desenvolvimento. Ela também é considerada um indicador da
adequacdo da assisténcia obstétrica e neonatal e do impacto de programas de intervengdo nesta
area, sendo que, a maioria dos 6bitos maternos e infantis ocorridos no pais, € considerado evitavel,
podendo ser prevenido com a melhoria da assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido,
assegurando o acesso da gestante e do recém-nascido em tempo oportuno a servicos de qualidade
(Neto et al. 2008).

Um programa de intervencdo que contribuiu para a reducdo da mortalidade materna e
infantil foi o Programa Bolsa Familia - PBF*, considerando a atengdo basica como principal porta
de entrada do cidaddo aos servigos, 0 MS tem o objetivo de garantir acesso ao direito a satde das
familias inscritas no PBF. As condicionalidades de salde acompanhadas pela pasta compreendem
a imunizacdo, o crescimento e o desenvolvimento de criancas menores de sete anos, da assisténcia

ao pré-natal de gestantes ao puerpério (Ministério da Saude, 2016).

4 O Programa Bolsa Familia é um programa federal de transferéncia de renda com condicionalidades destinadas as
familias em situacdo de pobreza e extrema pobreza, no qual o recebimento do auxilio estd vinculado ao
cumprimento de compromissos assumidos pelas familias e pelo poder publico nas areas de sadde, educacgdo e
assisténcia social.
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Em todo o Brasil, houve um crescimento de 124.908 gestantes atendidas na area da salde
do programa. O aumento ocorreu apos a integracdo de sistemas do MS, sendo que o nimero de
gestantes cadastradas no PBF e acompanhadas pelo MS cresceu em 50% no primeiro semestre de
2016. De acordo com o MS (2016) o aumento no numero de gestantes acompanhadas foi
resultado do esforgo das areas de alimentagdo e nutricio, satide da mulher e do datasus®. Conforme
destacou o secretario de Atencdo a Saude do MS, Francisco de Assis Figueiredo: “Além de poder
acompanhar de perto essas gestantes cadastradas no PBF, esse dado se torna importante, também,
na articulacdo de acgbes que visam a reducdo da mortalidade materna e infantil. Mesmo com este
incremento, faz-se necessario ampliar os esforcos pelos estados e municipios, para captacdo de
gestantes potencialmente beneficiarias™.

O MS (2016) destacou que o PBF contribuiu para a reducdo da mortalidade de criangas de
zero a cinco anos em 19,4%, de acordo com estudo publicado em maio de 2013 pela revista
inglesa The Lancet, uma das mais respeitadas publicacdes de saude do mundo. O estudo mostra
ainda queda de 53% na mortalidade infantil provocada por diarréia e de 65% por desnutricéo.
Outro compromisso assumido pelas familias é o de vacinar seus filhos. Com isso, mais de 5,5
milhdes de criangas menores de sete anos estdo com a vacinacdo em dia. As condicionalidades do
PBF refletem-se também na melhoria da saide materna. Dados do MS apontam que 99% das
gestantes atendidas pelo PBF estdo com 0s exames pré-natais em dia e que 88% passam por
avaliacdo nutricional.

Trazendo essa realidade para o Parand, a mortalidade materna no Estado foi nota da
Agéncia de Noticias do Governo do Estado em 2017. A nota destaca que em 2010, a taxa de
mortalidade materna no Estado era de 65,11 Obitos para cada 100 mil nascidos vivos, indice que
caiu para 34 em 2017, conforme dados apurados. J& a taxa de mortalidade infantil era de 12,15
para cada mil nascidos vivos em 2010 e caiu para 10,3 em 2017. A Agéncia de Noticias do
Governo do Estado (2017) destaca que os éxitos da Rede Méae Paranaense®, associados ao dialogo
das gestBes estaduais e municipais, 0 monitoramento das situacGes de quase morte e as acdes de
vigilancia, sdo os responsaveis pela reducdo dos indices de mortalidade no Estado do Parana.

De acordo com a Secretaria de Saude do Estado do Parana (2012), a Rede Mae Paranaense,
implantada em 2012, propde a organizacdo da atengdo materno-infantil nas acGes do pré-natal e

puerpério e 0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criancas, em especial no

5 Departamento de informética do Sistema Unico de Satide do Brasil. Trata-se de um 6rgéo da Secretaria de Gest&o
Estratégica e Participativa do Ministério da Saude com a responsabilidade de coletar, processar e disseminar
informacdes sobre satde.

6 Rede Mée Paranaense propde a organizacdo da atencdo materno-infantil nas acbes do pré-natal e puerpério e o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas, em especial no seu primeiro ano de vida.
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seu primeiro ano de vida. A Rede organiza o atendimento materno-infantil, desde o pré-natal, o
po6s-parto e 0 acompanhamento do crescimento das criangas, principalmente durante os primeiros
anos de vida. A Rede esta presente nos 399 municipios do Parana e, atualmente, é responsavel
pelo atendimento de cerca de 80% das gestantes paranaenses, que recebem pelo menos sete
consultas e 23 exames. Para receber atendimento, as gestantes devem procurar a unidade de satde
mais proxima.

Portanto, a partir dos dados expostos acima, nota-se a grande importéncia da
implementacdo de novas politicas publicas de salude, como a Rede Mae Paranaense, que possui
como proposta oferecer um melhor atendimento as gestantes e as criangas nos primeiros meses de
vida, sendo este, um dos fatores que possibilitou a reducdo das taxas de mortalidade, que é uma
das consequéncias da violéncia obstétrica. Diante das causas que acarretam as ocorréncias de
violéncia obstétrica, outro fator que merece destaque, sdo as relacbes que s@o construidas no
cenario do nascimento.

Abordar a questdo da politica publica de saude é falar das relagBes que sdo construidas no
cendrio institucional onde as gestantes sdo atendidas. Neste sentido, um fator importante a ser
destacado nas relacdes entre profissionais de saude e parturiente, é a relacdo hierarquica e de
poder em torno desta, que em muitos casos é fator preditivo para a ocorréncia de violéncia
obstétrica. Desta forma, a narrativa permeada pelo discurso do poder, torna-se um fator impeditivo
de proporcionar o acolhimento necessario no momento singular do nascimento.

Um dos grandes dilemas enfrentados no Sistema Unico de Saude - SUS é, na pratica fazer
valer no dia-a-dia seus principios, em particular no que diz respeito ao acesso pautado no
acolhimento de qualidade e na integralidade da assisténcia nos servigos prestados a populacdo. De
acordo com Neto et al. (2008) a medida em que o SUS avanga, no sentido de ampliar o acesso a
todos os cidaddos que necessitam dos seus servicos, no caso das gestantes, a integralidade nao se
operacionaliza de maneira que acolha a usuaria nas suas necessidades, independente do nivel do
sistema/servico que va acessar, ou seja, em todo o processo de pré-natal, parto e puerpério, sendo
motivo para tal, a falta de profissionais habilitados para o atendimento, falta de recursos, e de
instrumentos para a operacionalizacdo do atendimento, bem como falta de infra-estrutura
adequada.

A partir das discussdes que norteiam a violéncia obstétrica, € possivel considerar que a
conjuntura da violéncia obstétrica na contemporaneidade trata-se de um grave problema social. Os
episodios de violéncia obstétrica tém motivado amplas discussdes, e a implantacdo de um novo
conjunto de intervencGes em saude pablica. Para Farias (2014) o nascimento de um filho trata-se

de um momento singular na vida da mulher e do bebé, portanto, ndo se deve tirar o direito da
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mulher ser a protagonista de sua historia. Desta forma, é necessario proporcionar 0 acesso a uma
assisténcia de saude adequada, segura, qualificada, respeitosa, humanizada e baseada em
evidéncias cientificas, fatores que sdo primordiais para a garantia de um atendimento digno e de
respeito no momento do nascimento.

Com relacdo a via de parto, 0 MS (2017) apresentou que de 2009 a 2016 o numero de
partos normais na rede publica e privada subiu de 43% para 44,5%, enquanto que de cesareas caiu
de 57% para 55,5%. Pelo SUS foram 59,8% de partos normais e 40,2% de cesarianas. Na rede
privada, o indice de ceséarea chega a 88% e de partos normais a 12%, sendo que 0s nimeros de
cesareas sdo muito acima da meta de no maximo 15% recomendada pela OMS.

O numero de partos normais na rede publica e privada supramencionados, podem ser
constatados no grafico a seguir divulgado pelo MS (2017) onde pode-se constatar que a alteragéo
do padrdo no numero de partos vaginais e cesarea de 50% no grafico, justifica-se a partir da

conscientizacéo e execucgdo das politicas pablicas de humanizacéo no parto.

Grafico 1 - indices de parto vaginal e ceséarea no pais
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A redugdo das cesarianas no SUS é consequéncia de uma série de medidas, como a
implementacio da Rede Cegonha’ que assegura as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo
e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como assegura as criangas o
direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis. Ja na rede privada, é
fundamental a acdo da Agéncia Nacional de Saude - ANS junto as operadoras de planos de saude
(satde suplementar) com a implantacdo da estratégia do parto adequado, que assegura que toda
mulher terd direito de definir o seu plano de parto, seja na rede publica, ou privada. O plano de
parto trard informagdes como local onde seré realizado, orientagdes e beneficios do parto vaginal,
tanto no SUS, quanto na rede privada. Essas medidas visam o respeito no acolhimento e mais
informacOes para o empoderamento da mulher no processo de decisdo ao qual tem o direito.
Assim, o parto deixa ser tratado como um conjunto de técnicas, e passa a ser visto como um
momento fundamental entre mée e filho (Ministério da Sadde, 2017).

Além disso, a Resolugcdo n° 2144/2016 do Conselho Federal de Medicina - CFM,
determinou que o parto cesariano sO podera ser realizado apds a 39% semana de gestacdo. A
Resolucdo também defendeu que a paciente tem o direito de escolher o parto cesarea desde que
tenha recebido todas as informacdes de forma pormenorizada sobre o parto vaginal e cesariana,
acerca de seus beneficios e riscos (MENDES, 2016).

Dados apontados pelo MS (2017) mostram que entre as vias de parto (vaginal e cesarea), o
parto vaginal esta sofrendo intervencdes desnhecessarias, como a inducdo via aplicacdo de
ocitocina, anestesia, entre outras. Neste sentido, a OMS, emitiu nota acerca destes acontecimentos.
A OMS (2014) afirmou que "no parto vaginal, deve haver uma razdo valida para interferir no
processo natural. O objetivo do cuidado é conseguir uma mée e uma crianga saudaveis com o
menor nivel possivel de intervencdo compativel com a seguranca”. Neste sentido, a OMS declarou
praticas que devem ser abolidas (em trabalho de parto vaginal), como: raspar os pelos pubianos;
enemas para esvaziamento do intestino; monitoramento eletrénico fetal; ndo deixar a mulher
comer ou beber; dizer a mulher para prender a respiracdo e empurrar durante a segunda fase do
trabalho de parto (em vez de deixa-la fazer o seu proprio caminho); esticar e interferir na entrada
da vagina quando o bebé esta nascendo; episiotomia; levar o bebé para longe de sua mée apds o
nascimento; forcar a mulher a deitar-se de costas durante o trabalho de parto.

A partir dos dados acerca das vias de nascimento, é importante considerar o nimero de
nascidos vivos no Pais. No Estado do Parana, o MS por meio do datasus divulgou que o nimero
de nascidos vivos no ano de 2016 foi de 155.066. J& no Brasil houve um total de 2.803.080

7 E uma estratégia do Ministério da Satde.
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registros de nascidos vivos no ano de 2016, conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE na tabela a seguir:

Tabela 1 - Dados IBGE nascidos vivos 2016

Tabela 2679 - Nascidos vivos, por ano de nascimento, idade da mae na ocasido do parto, sexo e lugar do registro

Variavel - Nascidos vivos registrados no ano (Pessoas)

Brasil

Sexo - Total

Ano - 2016

Ano de nascimento x Idade da mde na ocasido do parto

Total 2016

Total Ignorada Total lgnorada

2.903.933 37.656 2.503.080 12.061

Fonte: IBGE - Estatisticas do Registro Civil

FO
NTE: https://sidra.ibge.gov.br/tabela/2679

Diante da apresentacdo dos numeros de nascidos vivos no Brasil e no Estado do Parana, é
possivel verificar que o nimero de nascimentos é expressivo, fato que necessita de medidas que
minimizem as ocorréncias de violéncia obstétrica. Neste sentido, 0 MS visa instituir diretrizes
para a reducdo dessas ocorréncias, como a consolidacdo do parto humanizado, visto que este ja foi
implementado, mas nem todas unidades de salde o executam e deixam com que a mulher escolha
a via de parto e posicdo que desejar, de forma a reduzir as altas taxas de intervencOes
desnecessarias, como a episiotomia (corte no perineo), o uso de ocitocina (horménio que acelera o
parto), a cesariana, aspiragdo nasofaringeana no bebé, entre outras. Tais intervencGes, que
deveriam ser utilizadas apenas em situagdes de necessidade, sdo comuns, 0 que deixou de
considerar 0s aspectos emocionais, humanos e culturais envolvidos no processo (Ministério da
Salde, 2017).

De acordo com Hotimsky (2009) no contexto brasileiro de crescente cirurgificacdo do
parto, onde a préatica do aprendizado para a cirurgia cesarea e demais procedimentos no corpo da

mulher tornou-se uma tradicdo na formagdo médica, tende a ser expectativa dos internos realizar a
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episiotomia (corte cirargico feito no perineo), episiorrafia (sutura da incisdo efetuada na regido do
perineo) e bloqueio do pudendo (técnica indicada para analgesia nas fases mais adiantadas do
trabalho de parto), nos estagios de obstetricia. Em geral, sdo incentivados nesse sentido pelos seus
supervisores e pela prépria proposta educacional de treinamento em servi¢o, pois precisam
cumprir carga horaria pratica no processo de ensino-aprendizagem.

Considerando a préatica do ensino-aprendizagem, a pesquisa Nascer no Brasil: inquérito
nacional sobre o parto e 0 nascimento, realizou um estudo para identificar os percentuais de
ocorréncias de violéncia obstétrica no pais. Essa pesquisa trata de um estudo multicéntrico de base
hospitalar com abrangéncia nacional, que foi coordenado pela Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca (ENSP-Fiocruz) com participacdo de outras instituicbes publicas de ensino e
pesquisa (Nascer no Brasil, 2014).

A pesquisa acompanhou 23.984 mulheres e seus bebés em estabelecimentos de salude
publicos, conveniados ao SUS ou privados, que realizaram mais de 500 partos por ano, entre
fevereiro de 2011 e outubro de 2012. Foram coletados dados em 266 hospitais de 191 municipios,
incluindo as capitais e algumas cidades do interior de todos os Estados, das cinco regides do pais.
Em cada hospital, a permanéncia da equipe foi de pelo menos 7 dias (até 2 meses) a fim de
entrevistar 90 mulheres em todos os turnos (Nascer no Brasil, 2014).

Como resultado, a pesquisa retratou que existem altos indices de ocorréncias de violéncia
obstétrica, que revelam que, na atencdo obstétrica brasileira, 25% das mulheres relatam que
sofreram algum tipo de agressdo durante a gestacdo, em consultas pré-natais ou no parto (na rede
publica e privada) (Nascer no Brasil, 2014). Tais agressdes, praticadas por profissionais de saude,
vao de repreensdes, humilhagdes e gritos a recusa de alivio da dor, realizacdo de exames dolorosos
e desnecessarios, passando por xingamentos grosseiros com viés discriminatério. Desta forma, é
importante considerar que a pesquisa ‘“Nascer no Brasil” apresentou altos indices de ocorréncia de
violéncia obstétrica, com a recorréncia do tratamento desrespeitoso, 0 que torna 0 momento do
nascimento frustrante e causador de angustias (Santos & Souza, 2015).

Diante dos altos indices de ocorréncias de violéncia obstétrica, 0 MS (2017) sugeriu
medidas que diminuam esses dados. Entre as sugestbes de implantacdo, a proposta é de a
possibilidade do parto vaginal ser feito pela enfermeira obstétrica ou obstetriz, pois a experiéncia
com a presenca dessas profissionais demonstrou que o envolvimento dessas tem reforcado o
cuidado humanizado. Desta forma, as maternidades também deverdo incorporar na assisténcia:
liberdade de posicdo (cOcoras, quatro apoios, de lado, em pé, ajoelhada) durante o parto, dieta
livre (jejum n&o obrigatdrio), presenca de doulas, acompanhante, respeito a privacidade da familia

e métodos de alivio da dor como massagens e imersdo em &gua. Outras recomendac¢des sdo o
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contato pele a pele imediato com o bebé logo apds o nascimento e o estimulo & amamentacao.
Essas a¢Oes sd0 muito importantes para que as ocorréncias de violéncia obstétrica diminuam, e
asseguram o respeito pela via de parto escolhida pela méae, com foco na preservagdo do vinculo
que a mae tem com seu bebé no pds-parto imediato, garantindo o contato pele a pele.

Compreender que a conduta adotada no cuidado a mulher no Brasil tem sido marcada por
desafios que precisam ser superados e que, ao longo do tempo, certamente o seréo, tem-se como
perspectiva que obstetrizes ocupem seu lugar em nosso pais e contribuam para a necessaria
reducdo dos indices de morbi-mortalidade materna e perinatal e das cesareas, para a
“desmedicalizagdo” do parto e para que as mulheres sejam melhores assistidas, fazendo valer seus
direitos humanos, sexuais e reprodutivos. Todavia, essa ndo tem sido até o momento a realidade,
pois a incompreensdo do potencial inovador desta nova profissdo, a falta de investimentos
publicos e privados na contratagdo de maior nimero de enfermeiras obstetras, o desvalor
generalizado da sociedade brasileira para o trabalho em saide pelo ndo medico, entre outros
fatores, constituem-se entraves para a absorcao desses profissionais pelo mercado (NARCHI, et
al. 2012).

Obstetrizes relatam que trabalhando no SUS encontram desafios que acabam prejudicando
a assisténcia. Além da superlotacdo, fatores como a formacdo profissional dos componentes da
equipe, e a estrutura fisica dos hospitais, que ainda mantém enfermarias com varios leitos nos
quais as mulheres vivenciam o trabalho de parto, somada a falta de alguns insumos, também
contribuem para a assisténcia insatisfatoria. Na atencdo humanizada ao parto, por exemplo,
preconiza-se 0 uso de métodos ndo farmacologicos para o alivio da dor, como o banho de
chuveiro, mas as limitacdes fisicas encontradas nos hospitais publicos com poucos banheiros para
muitas mulheres ndo permitem oferecer tal recurso (CASTRO, et al. 2017).

A violéncia obstétrica ocorre devido a multifatores, além da questéo estrutural, outro € a
questdo racial. De acordo com a Pesquisa Nascer no Brasil (2014) apresentada anteriormente,
onde mostra dados importantes sobre as intervengdes durante o parto em mulheres de risco
obstétrico habitual, aponta que as mulheres negras sdo as que mais sofrem violéncia obstétrica,
pois sdo as que mais peregrinam na hora do parto, ficam mais tempo em espera para serem
atendidas, tem menos tempo de consulta, sdo submetidas a procedimentos dolorosos sem
analgesia, e por isso, estdo em maior risco de morte materna. Cerca de 60% das mulheres que
morrem de morte materna sdo negras. Portanto, o estudo aponta que é importante destacar que a
morte materna é considerada uma morte prevenivel e que em 90% dos casos poderia ser evitada se

as mulheres tivessem atendimento adequado.
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Segundo Goes (2016) para que esses indices diminuam, é necessario encontrar equidade
entre mulheres negras e brancas no Brasil, pois a tendéncia é permanecer a ter altas taxas de
mortalidade. Neste sentido é importante destacar que o Brasil ndo alcangcou a meta do Objetivo
do Desenvolvimento do Milénio sobre salde materna, que deveria chegar no maximo de 35
obitos por 100 mil nascidos vivos até 2015. Em 2013 (35,6/100 mil nascidos vivos em mulheres
brancas), e (mulheres negras foram de 62,8/100 mil nascidos vivos), portanto, se por acaso 0
Brasil fosse apenas de mulheres brancas, a meta teria sido alcangada. Desta forma, quando
falamos neste processo de exclusdo e ndo garantia de direitos, também vamos contra ao que
preconiza a democracia.

Toda essa realidade ¢ marcada pela desigualdade, que de acordo com Arretche (2015) no
espaco das desigualdades, a questdo racial ocupa um espago privilegiado, o que pode ser
identificado como um dos fatores que impulsiona a ocorréncia de violéncia obstétrica. Em
contraposicdo as desigualdades, a cidadania foi concebida como direito dos cidaddos a um
minimo de bem-estar econdmico de seguranca, que lhes permitissem viver como seres
civilizados conforme os padrdes correntes na sociedade, de modo a expandirem suas liberdades
reais, além de estabelecer que o bem-estar deveria incluir o acesso a bens essenciais.

Diante deste cenario marcado pela desigualdade em nossa sociedade, e a realidade
vivenciada pelas mulheres que séo vitimas de violéncia obstétrica, € importante destacar que 0s
profissionais de saude possuem um papel importante na experiéncia do nascer, pois dispdem da
oportunidade de colocar seu conhecimento a servico do bem-estar da mulher e do bebé. Também
exercem a responsabilidade legitimada de decidir, em momentos criticos, quais intervencfes sao
necessarias para assegurar a saude de ambos (MAIA, 2010).

A atuacdo profissional objetiva minimizar a dor, ficar ao lado, dar conforto, esclarecer,
orientar, e dar todo auxilio necessario no nascer. Portanto, os profissionais da area da saude,
devem ter consciéncia da responsabilidade e respeito que as mulheres necessitam ter no cenario
do nascimento. Sendo que as implicagdes da violéncia contra as gestantes, requer um olhar
atento dos profissionais e servicos de salde para a promocao de uma assisténcia resolutiva, e ndo
coercitiva. Vislumbra-se, assim, a importancia e necessidade de equipe profissional qualificada,
com olhar humanizado, a qual tenha, nas redes de apoio do Estado, dos servicos de saude, da
comunidade e da familia, subsidios para enfrentamento dessa problematica (Vieira et al. 2010).

A mulher tem o direito de receber apoio de profissionais e servi¢os de salde capacitados
que, acima de tudo, estejam comprometidos com a fisiologia do nascimento e respeitem na

mulher a gestacdo, 0 parto e a amamentagcdo como processos sociais, pessoais e fisiolégicos. No
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Dossié elaborado pela Rede Parto do Principio (2012) para a Comissdo Parlamentar Mista de
Inquérito - CPMI da violéncia contra as mulheres, a dor do parto no Brasil foi relatada como a
dor da soliddo, da humilhacdo e da agressdo, com praticas institucionais e de profissionais de
salde que criam ou reforcam sentimentos de incapacidade, inadequacao e impoténcia da mulher
e de seu corpo.
E possivel notar que vérios fatores levam as ocorréncias de violéncia obstétrica e medidas
foram implementadas para reduzir os indices de ocorréncias. Assim, para compreender o que é
violéncia obstétrica, esse capitulo apresentou uma breve contextualizacdo do cenario da violéncia
obstétrica, 0s processos historicos que levaram ao reconhecimento do fendmeno na atualidade e a

conjuntura contemporanea que abrange o fendmeno.
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2 ASAUDE COLETIVA ENQUANTO CAMPO DE ESTUDO E DE INTERVENCAO

2.1 BREVE HISTORICO DA CONSTRUCAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

Apresentei, acima, como foi a construcdo do desenho e percurso seguido para a realizagao
desta pesquisa. Agora, irei detalhar como estas fontes surgiram ao longo da dissertacéo e a forma
de apresentacdo dos dados no texto. Este capitulo possui abordagem exclusivamente teorica, a
partir de dados identificados em campo. Para tal, o inicio deste capitulo, ira abordar uma breve
contextualizacdo da construcdo da Politica Publica de Saude.

Ao menos desde o estabelecimento do Sistema Unico de Saude (SUS)?, durante a década
de 1990, o direito a saude passou a ser concebido como um componente politico fundamental
para o processo de democratizacdo da sociedade brasileira. Diversas pesquisas da area de servico
social, inclusive, compreendem a salde enquanto um eixo central para a efetivacdo das
cidadanias no pais — ndo enquanto produto mecanico da organiza¢do, mobilizacdo e mecanismos
de participacdo, mas como forma politica e social a ser permanentemente aperfeicoada e
transformada (CANESQUI, 1998). Do ponto de vista antropologico, no entanto, a urgéncia
social de se assegurar direitos coletivos a salde — entendida enquanto uma construgédo
sociocultural, e ndo biologica — parece impor a necessidade de identificar formas de atengéo a
salude de diferentes grupos, contribuindo para a compreensdo da saude/doenca como um
processo amplo e contextual e fornecendo subsidios para a constituicdo de politicas publicas de
satde no Brasil (LANGDON, 2014).

Como destaca Langdon (2014), o enfoque no caréater relacional e nas multiplas vozes que
integram o cenario social vincula-se a uma compreensdo das relagdes sociais ligadas ao processo
de saude/doenca como emergentes e dinamicas. Ao mesmo tempo, a énfase na perspectiva do
ator social e em sua capacidade de agéncia enfatiza o fato de que é a partir dos sujeitos e/ou
grupos sociais que sdo construidas as articulacdes entre os diferentes conceitos e praticas
relacionados aos processos. Estes paradigmas trazem para 0 campo da salude coletiva e da
construcdo e execucdo das politicas publicas uma visdo da coletividade e, no social, o lugar da
salde, reconhecendo os saberes plurais, a autonomia dos atores, e os fatores globais que estdo

presentes nas situacoes locais.

8 A Constituigio brasileira de 1988 diz que a “Satide ¢ direito de todos e dever do Estado” e criou o Sistema Unico
de Saude - SUS, um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo. Ele abrange desde o simples atendimento
para avaliacdo da pressdo arterial até o transplante de 6rgdos, garantindo acesso integral, universal e gratuito para
toda a populagdo do pais. Disponivel em: http://portalms.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude. [acesso em 14 abr
2018].
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Para compreender porque a categoria violéncia obstétrica tornou-se tdo corriqueira em
nossos dias, € importante recuperar 0s passos histdricos da constituicdo de um sistema de saude
publica materno-infantil no Brasil. De acordo com Neto et al. (2008) no cenério brasileiro, a
preocupacao estatal com a salude materno-infantil remonta aos anos de 1940, com a cria¢do do
Departamento Nacional da Crianca® e a ampliacio de agOes estatais em relagdo aos cuidados com
criancas e maes no que se refere a gravidez e amamentacdo. Do Estado Novo até o Regime
Militar, as acOes desenvolvidas por esse departamento foram orientadas pela ideia de produzir
“bragos fortes para a nacdo” com politicas publicas voltadas para as camadas urbanas mais
pobres.

Com o surgimento das politicas publicas voltadas a satde materno-infantil, deu-se também
0 estabelecimento dessas novas rela¢es do povo com o Estado, baseado na razdo, na tecnologia
e na produtividade, transformando a visdo de corpo individual para corpo social produtivo, que
deve ser protegido e cuidado de modo quase médico-biologico sob controle e vigilancia estatal.
Com a insercdo das politicas publicas iniciou o processo de medicalizacdo dos cuidados em
salde, e a partir do inicio do processo de medicalizagdo, os esforgos estatais em relagcdo as
politicas de saude tornaram-se cada vez mais abrangentes. Uma das medidas implementadas para
0 exercicio do controle estatal foi a institucionalizacdo do parto, constituindo-se numa das
tentativas de se controlar e monitorar o desenvolvimento da populagdo. Desde entdo, o
entendimento sobre os processos fisiologicos e patologicos referentes a gestante, ao parto e ao
recém-nascido avancaram pelo desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, permitindo a
intervencdo médica para a melhoria das condicdes de saude materno-infantil (NETO et al. 2008).

A partir das politicas publicas estabelecidas desde 1940, as discussdes acerca do parto
passaram a fazer parte da agenda publica, 0 que retrata os processos de implementacdo de
programas voltados a satde da mulher e a saide materno-infantil referentes ao cenario do parto.
Nos programas de saude da mulher e do adolescente, as questdes sobre salde reprodutiva
entraram em pauta para discussdes, concentrando preocupagdes com concepgao, anticoncepgao,
aborto, parto, mortalidade materna, prevencdo do cancer do colo uterino, doencas sexualmente
transmissiveis (DST), sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids) e, inclusive, mortalidade
infantil (Neto et al. 2008).

9 Uma politica publica de grande relevancia que surgiu a partir da preocupacéo estatal com a saide materno-infantil
que remonta os anos de 1940, foi proposta com a premissa de garantir a protecdo & maternidade, a infancia e a
adolescéncia, sendo esta sancionada através do DECRETO-LEI N° 2.024, DE 17 DE FEVEREIRO DE 1940, que
fixa as bases da organizacdo da prote¢do a maternidade, a infancia e & adolescéncia em todo o Pais.
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Conforme pontua Melo (1998) a avaliacdo das politicas publicas ndo constitui um
exercicio formal, desinteressado, a semelhanca de um célculo de custo-beneficio, pois esta
solidamente ancorada em um conjunto de valores e nog¢des sobre a realidade social partilhados
por membros do governo. Esses valores e nogdes fornecem os “termos do debate” sobre as
politicas, que delimitam e circunscrevem a agenda publica em um dado momento.

No marco da construcdo das politicas publicas de saude, o acontecimento que também faz
parte das trajetdrias da implementacéo das politicas de salde, sdo 0s movimentos sociais. Neto et
al. (2008) pontua que dentre esses movimentos, destaca-se o da reforma sanitéria, que teve como
bandeira a luta pelo direito a saide como um direito de cidadania de toda a populagdo. Com
essas premissas, 0S movimentos se articularam no sentido de aglutinar diferentes demandas
reprimidas pela ditadura na sua relagdo com a sociedade, constituindo-se em cenario fértil para
unir forgas nos movimentos sociais.

Em 1983, uma das maiores conquistas dos movimentos sociais feministas foi a
formulagdo do Programa de Acdo Integral a Salude da Mulher - PAISM, sendo um
programa inédito até entdo, ndo voltado apenas ao bindbmio mae-filho, mas a atengéo a
salde da mulher em sua totalidade. O PAISM nasce no processo de discussdo do
movimento sanitario, fundamentado na necessidade de reestruturacdo do Sistema

Nacional de Saude, tendo como prioridade a atencdo priméria e a integralidade da
atencdo a saude (NETO et al. 2008, pg. 110).

Na década de 1990, com base na legislacdo de saude vigente, o Estado brasileiro, no intuito
de pbr em pratica as regulamentacGes legais de promocdo da salde e controle social, projetou a
execucdo de diversos programas e estratégias direcionados especificamente aos cuidados materno-
infantis. O Programa Nacional de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento - PNHPN foi criado e
implantado através da Portaria n® 569 de 1/6/2000 (Brasil, 2000) com o objetivo primordial de
reduzir as taxas de mortalidade materna, perinatal’® e neonatal’! no pais. Baseia-se no direito
inaliendvel da cidadania, portanto, o direito ao acesso, por parte das gestantes e dos recém-
nascidos, a assisténcia a satde nos periodos pré-natal, parto, puerpériol? e neonatal, tanto na
gestacdo de baixo como de alto risco, por meio da organizacdo adequada dos servicos de saude,
assegurando a integralidade da assisténcia, com investimentos e custeios necessarios (Neto et al.
2008).

10 Relativo ou que acontece durante o periodo compreendido entre a 28.2 semana de gestacdo e o 7.° dia de vida do
recém-nascido.

11 Relativo ao recém-nascido (neonato), especialmente no primeiro més ap6s o nascimento.

12 E o periodo pés-parto que abrange desde o dia do nascimento do bebé com a expulsio da placenta e inclui as 06
semanas que se seguem ao mesmo.
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2.2 ANTROPOLOGIAE SAUDE

Os primeiros trabalhos da Antropologia sobre o objeto salde surgiram a partir da Il Guerra
Mundial, quando antrop6logos europeus e americanos focalizavam os paises subdesenvolvidos
como alvos preferenciais dos modelos de salde publica, gestados nos moldes culturais dos
chamados paises desenvolvidos. Os projetos eram voltados para a compreensdo de habitos e
costumes de outros povos e grupos, com o objetivo de transmitir uma certa "ciéncia da conduta”,
através da educacdo sanitaria. Suas contribuicdes foram desenvolvidas visando a compreensao
de sistemas especificos de salde, das relagbes médico paciente, dos universos simbolicos que
cercam os fenbmenos da vida, da morte e do adoecer, articulando-se sobretudo a clinica, a
epidemiologia e ao planejamento do setor. Os antropdlogos ingleses voltaram-se mais para 0s
povos sob controle colonial, elaborando abordagens holisticas, numa linha estrutural-
funcionalista e dedicada a compreender os universos cosmologicos dos grupos especificos. Os
temas sobre saude e doenga apareceram, entdo, vinculados a religido e a magia (MINAYO,
1998).

Minayo (1998) destaca que se essa producdo peculiar partiu de trabalhos americanos e
europeus, havia uma consideravel diferenca entre as abordagens. Os americanos, desde o inicio,
trabalharam junto com os médicos, criando relagdes de interdisciplinaridade e dependéncia. Por
isso mesmo, das décadas de 50 a 70, independente das tradicdes especificas americanas ou
inglesas, a chamada Antropologia Médica se desenvolveu sob a égide da categoria: ciéncias da
conduta, junto com a sociologia e a psicologia social, no campo da satde publica.

Durante a década de 1980, e principalmente nos anos 1990, inicia-se nos Estados Unidos
a “antropologia médica critica”, visando analisar os processos de saide como consequéncias da
globalizacdo e de estruturas politico-econdmicas. Sendo assim, a visdo critica faz parte da
perspectiva “latina” décadas antes de a antropologia médica eurocéntrica incluir os conceitos de
poder e equidade em seus modelos analiticos. O desenvolvimento das ciéncias sociais na
América Latina esta relacionado com os contextos politicos e historicos e com sua posi¢do nos
processos de expansdo do industrialismo, e do capitalismo. As ciéncias sociais emergiram e
consolidaram-se no século XX preocupadas e engajadas com as realidades sociais e econdmicas
(LANGDON, 2014).

No Brasil, o sistema de Ciéncia e Tecnologia ainda muito jovem, tem sido objeto de
estudos de pesquisadores estrangeiros e recebe a influéncia do debate internacional. Essa
exposicdo ao pensamento e as teorias estrangeiras estd se dando cada vez de forma mais

amadurecida, mas merece uma reflexao critica. Nesse contexto, um tema que ndo parece menor é
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a propria categorizacdo da area de antropologia no interior do campo da saude, que encontra-se
entre a antropologia médica e/ou antropologia da satude (MINAYO, 1998).

Portanto, no campo da Salde Publica/Saide Coletiva domina a Epidemiologia, cada vez
mais pragmatica e contavel, menos permeavel as reflexdes epistémicas, no qual frisa seus
modelos explicativos de um lado, abrindo-se, nos Gltimos anos, a maior interlocucdo com a
antropologia e com as metodologias qualitativas, de outro. A Epidemiologia fez interlocugéo
com as ciéncias sociais, acrescentando-lhes o social, o cultural, o sociocultural, ou combinando
0s métodos qualitativos e quantitativos nos estudos e na abordagem de assuntos, como o
envelhecimento, a violéncia, a salde e doenca da populacdo (CANESQUI, 2011).

Assim, o entendimento do papel das ciéncias sociais na Saude Coletiva, segundo
observado nas atividades implementadas nas diferentes gestdes ou nos pronunciamentos
emitidos, ndo é homogéneo; restam tensbes, que ainda evocam perguntas: meros respaldos
instrumentais da politica de satde? Circunscri¢do aos determinantes sociais do processo saude e
doenca e a analise e vocalizagdo da politica de saude? Respeito aos objetos préprios, que ndo
descartam a analise, avaliacdo e formulacdo da prépria politica de salde, ao lado da abordagem
complexa da dimensdo dos fendmenos de adoecimento, saude, vida e morte da populacédo?
(CANESQUI, 2008).

Na origem do subcampo das ciéncias sociais em saude no interior do campo da Saude
Coletiva, cientistas sociais estiveram vinculados a subarea de conhecimento da ciéncia politica,
cuja racionalidade foi posteriormente marcada por uma loégica mais instrumental e aplicada,
enfatizada pelo vinculo com a gestéo dos servicos de satde. Esse cenario sofreu modificagdo em
funcdo do desenvolvimento das ciéncias politicas, articulado ao processo de implementacdo do
SUS (IANNI, et al. 2014).

Essas indagacOes trazem a luz os debates sobre 0s espacos dessa relacdo entre ambas as
ciéncias, sendo necessario elucidar os niveis de interacdo e os diferentes graus de aproximacao.
Em primeiro lugar estdo os estudos basicos, tipicamente antropologicos, onde as questdes da
salde e da doenca fazem parte de um universo "totalizante” e complexo de relacbes sociais,
politicas, econdmicas, domésticas e cosmoldgicas, e onde a compreensdo da saude e doenca e
dos sistemas médicos compdem o quadro geral e da ordem social. Tendo em mente as
necessidades de intervencdo para promocdo, prevencdo e tratamento da saude, existe uma
demanda clara do setor para as abordagens antropologicas. Constantemente, as instituicbes de
acdo politica e assistencial necessitam compreender os significados das intencionalidades e o
universo simbdlico dos diferentes sujeitos com quem devem interagir, de forma a tornar sua
atuacdo mais adequada (MINAYO, 1998).
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Uma critica que geralmente os profissionais de salde fazem aos antrop6logos é quanto a
seus ritmos e tempos muito lentos, para as necessidades de um setor que necessita dar respostas
urgentes e rapidas. Desta forma, a classificacdo que engloba os estudos basicos, os estudos
estratégicos e 0s estudos operacionais sugeridos para a visualizacdo das relacbes entre
antropologos e estudiosos da salde, pode padecer de reducionismo. Portanto, é preciso distinguir
e diferenciar os diversos lugares e papéis da antropologia no campo da salde, valorizando-os e

mantendo sobre eles uma critica construtiva. (MINAYO, 1998).

2.3 O ENSINO DA ANTROPOLOGIA NO CAMPO DA SAUDE

Aos cientistas sociais fundadores coube a tarefa de introduzir as ciéncias sociais nos
espacos institucionais formadores de profissionais de salde, no ensino e pesquisa, que
enriqueceram as reflexdes sobre a satde e doenga como fendmenos existenciais e societarios,
individuais e coletivos e objetos das intervengdes politicas, dos saberes, tecnologias e
terapéuticas médicas e ndo médicas. No ensino introduziram-se varios modelos associados as
ciéncias sociais: 0 preventivista, medicina de comunidade; medicina integral, histéria natural da
doenca; medicina social e histérica estrutural, vigentes nos cursos de medicina, enfermagem;
odontologia e saude publica (CANESQUI, 2011).

Do ponto de vista do ensino, Canesqui (2011) aponta que as Ciéncias Sociais € Humanas se
estabeleceram nos curriculos da formacéo graduada dos médicos e de outras profissdes de saude,
sem gozar de plena aceitacdo entre os que valorizam e gravitam em torno do modelo biomédico
hegeménico. Tanto é que se relatam dificuldades de sua insercdo no ensino médico, cuja
centralidade do individuo contrapde-se a visdo predominantemente social e coletiva das ciéncias
sociais orientadas pelos marcos macroestruturais.

A antropologia, pelo seu préprio dever de oficio, e por trabalhar com fendmenos
complexos e relacionais, sejam eles numa tribo ou numa mega-cidade, necessita tomar, como
objeto, o proprio conceito de saide como referéncia identificatéria. Se a intencéo é focaliza-la no
campo da intervencdo técnica do sistema médico, terd um objeto restrito, delimitado,
instrumental e passivel de melhor controle e demarcacdo, dentro dos quadros da chamada
"ciéncia normal”. Se entender a saude como objeto de interesse da sociedade, ou seja, como 0
conjunto de acBes e movimentos que ela promove para se manter saudavel, vai retira-la,
conceitualmente, da tutela médica, para ampliar suas fronteiras. Ou seja, sera 0 objeto de

reflexdo tedrico-prética as condi¢Bes de vida que interferem nas condi¢Ges de satde; as politicas
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publicas e sociais do setor e intersetoriais; 0s Varios sistemas terapéuticos, incluindo-se a atencdo
em todos os niveis; e por fim, os valores e crengas que ddo suporte aos limites da toleréncia e
vulnerabilidade da sociedade frente ao que afeta sua saude individual e coletiva (MINAYO,
1998).

Canesqui (2011) destaca que estéo bastante ativas as ciéncias sociais na Saude Coletiva, na
Saude Publica e na Medicina Social, que sdo campos hibridos por exceléncia. As ciéncias sociais
e humanas, nesta hibridez, ainda séo subalternas, padecendo do dominio da medicina individual
sobre a coletiva e publica, sendo desvalorizadas. Padecem também do dominio das disciplinas
mais proximas da medicina clinica, das estatisticas, das instrumentais e das pesquisas
laboratoriais. Padecem, no campo cientifico geral, do dominio das ciéncias duras, que impdem 0s
parametros da cientificidade, fendmeno este de longa duracéo na historia das ciéncias.

Assim, as Ciéncias Sociais consolidaram-se nos curriculos da formacdo graduada dos
médicos e de outras profissdes de saude, sem gozar de plena aceitacdo entre os que valorizam e
gravitam em torno do modelo biomédico hegemdnico. Tanto é que se relatam dificuldades de sua
insercdo no ensino médico, cuja centralidade do individuo contrapde-se a Vvisdo
predominantemente social e coletiva das ciéncias sociais orientadas pelos marcos
macroestruturais. Pode-se dizer que a medicina continua ensandecida a pessoa humana e que as
recentes propostas do cuidado voltam-se para ela, gerando novos interesses nas ciéncias sociais
no campo médico (CANESQUI, 2011).

Todavia, abordar a questdo da construgcdo Antropolédgica da Saude, ainda € um tabu, pois a
Antropologia da Salde ndo é obrigatoria nos cursos de saude. Os desafios sdo igualmente
multiplos e sentidos diversamente, dada ainda a heterogeneidade do alunado. Em especial,
aqueles que buscam uma formacéo na area da salde, mesmo nesse ambiente institucional que
enfatiza a formacdo humanistica, tém dificuldade em acatar alguns dos preceitos da antropologia
— em especial as turmas que, dada a grade curricular de seus cursos, fazem essas disciplinas em
seu primeiro ano de curso. Esses alunos chegam a sala de aula acreditando que os fenémenos da
salde sdo bioldgicos, universais e naturais; que a ciéncia € o unico meio, verdadeiro e legitimo,
de producdo de conhecimentos, inclusive 0s que revertam em praticas do campo da saude; que
h& uma superioridade tecnoldgica que se cria nesse campo; e, por fim, que a biomedicina detém

o privilégio da eficacia no campo da saude (COHN, 2011).
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2.4 FEMINISMO E VIOLENCIA OBSTETRICA

Os movimentos feministas tém uma caracteristica particular que deve ser tomada em
consideracio pelos interessados em entender sua historia e seus processos. E um movimento que
produz sua prépria reflexdo critica, sua prépria teoria. Esta coincidéncia entre militancia e teoria
é rara e deriva-se, entre outras razdes, do tipo social de militante que impulsionou, pelo menos
em um primeiro momento, o feminismo da segunda metade do século XX. O movimento
feminista brasileiro, apesar de ter origens na classe média intelectualizada teve uma interface
com as classes populares, 0 que provocou novas percepgdes, discursos e acdes em ambos 0S
lados (PINTO, 2010).

Nas discussdes acerca da violéncia obstétrica, de forma geral, Sobrinho (2014) destaca que
as feministas discutem a violéncia obstétrica a partir da ética de que este ato € um crime que
pode atingir pessoas em todos os ambitos da sociedade, porque ocorre tanto em hospitais
publicos como particulares. Porém, é sabido que mulheres pobres, negras e indigenas sdo as
principais vitimas, pois recebem o tratamento mais cruel, muitas vezes por so terem como opgao
o tratamento ofertado pelo sistema de satide publica, onde o racismo é bem presente. E muito
comum, por exemplo, que mulheres negras e pobres ndo recebam anestesia no parto normal.
Entre as mulheres de classes sociais mais altas € comum o incentivo desnecessario a cesariana,
por meio de pressao psicoldgica.

Se a violéncia obstétrica deixa tantas marcas, por que as mulheres ndo denunciam?
Infelizmente, 0 momento do parto é tido como um momento de dor e sofrimento. Séo
pensamentos patriarcais que nos remetem a ensinamentos religiosos de que a mulher deve sofrer
as dores do parto para pagar o pecado de Eva. Por um pensamento e uma cultura antiga, e por
uma medicina desumana, que milhares de mulheres e bebés morrem ou sofrem violéncia fisica
e/ou moral. O machismo interfere na medicina e mais uma vez o corpo das mulheres, assim
como sua autonomia, ndo sao respeitados. A maioria das mulheres ndo denunciam esta violéncia
por medo, por estarem num momento de fragilidade, por ndo serem apoiadas, ou por falta de
provas e, 0 mais comum, pela falta de conhecimento do que € a violéncia obstétrica
(SOBRINHO, 2014).

2.5 VIOLENCIA E PENSAMENTO SOCIAL DA SAUDE

lanni, et al. (2014) aponta que é possivel afirmar que no Brasil, configura-se um

pensamento social em salde como campo cientifico, politico e atuante. Estruturado no bojo da
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constituicdo da Saude Coletiva e do movimento da Reforma Sanitaria, nos anos de 1970 e 1989,
emergiu e se desenvolveu em paralelo as escolas de ciéncias sociais tradicionalmente instituidas
no pais. A vida, como um fenémeno da natureza, nunca foi objeto das ciéncias sociais, excecao
feita a segmentos esparsos da antropologia. Ao contréario, quando da constituicdo das ciéncias
sociais no século XIX, muitas delas delegaram as ciéncias naturais a autoridade da discussao dos
processos vitais, deixando para si as ‘“coisas sociais”. Sendo assim, os fendomenos de satde
permaneceram confinados as ciéncias bioldgicas, naturais, apartados das ciéncias sociais. No
entanto € sabido que ndo ha sociedade que ndo tenha conhecimento e formas préprias de
interpretar e proceder em relacdo aos fendmenos de salde-doenca das suas populacGes (IANNI, et
al. 2014).

Esse campo ndo se constituiu apenas na esfera das praticas sociais da atencdo a saude, ou
na da organizacdo dos servicos em salde ou de controle e vigilancia das doencas, nem mesmo
apenas no ambito da gestdo da politica de saiude no pais. Trata-se, desde a sua génese, de um
campo que articula profissionais de pesquisa, da academia, dos servicos e ‘intelectuais autonomos’
da saude, expressando, por isso mesmo, um pensamento social em saide. Um campo cientifico
compreendido como um espaco social especifico de lutas competitivas que tém como desafio o
monopolio da autoridade cientifica. Esta autoridade definiu-se pela capacidade técnica e poder
social, cujo monopolio da competéncia cientifica é socialmente reconhecido a agentes
determinados. Desta forma, permeada no contexto da salde, temos o que chamamos de ato de
violéncia (IANNI, et al. 2014).

A palavra “ato” significa para um ser vivo movimento adaptado a um fim, acdo: ato
instintivo, voluntario. Ja a palavra “violéncia” deriva do Latim “violentia”, que significa
“veeméncia, impetuosidade”. Mas na sua origem estd relacionada com o termo “violagdo”
(violare). Portanto, ato de violéncia é uma acdo de violagdo, no caso da violéncia obstétrica, a
violacdo de direitos no periodo gestacional. A OMS e o MS brasileiro definem violéncia como um
fendmeno multicausal, de multiplas manifestacdes e naturezas, epidemiologicamente importante e
que requer uma abordagem especifica de seus fatores e contextos. Suas consequéncias afetam de
maneira ampla a sociedade, os individuos e também o setor da salde, com imposi¢do de novos
problemas para o atendimento médico.

O tema da violéncia, na area da salde € atravessado pela visdo epidemioldgica, que
privilegia a incidéncia do fendmeno. Estudos epidemiol6gicos demonstraram que, ao lado do
maior controle profissional das doencgas infecto-contagiosas, 0 aumento das mortes e lesGes
causadas por violéncia mudou o perfil da mortalidade e da morbidade nas Gltimas décadas no

Brasil e no mundo. No pais, as mortes provocadas por violéncia ou por acidentes (“causas
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externas’) ocupam o segundo lugar no perfil de mortalidade entre os brasileiros, sendo a primeira
causa de Obitos nas faixas etérias de 5 a 49 anos. Assim, a alta incidéncia de violéncia, em escala
tanto nacional quanto mundial, e o problema de seu impacto na vida de pessoas e coletividades
fizeram da questdo da violéncia uma prioridade de sadde publica (SARTI, 2008).

E importante considerar uma pergunta sobre a legitimidade da violéncia: Quem define o
que é violéncia? A definicdo de violéncia é um campo de disputa por déficit de legitimidade da
pessoa que a declara de prética violenta, ndo ha formagdo estatica. A violéncia é um conceito
social e historicamente mutavel em relacdo as posicdes de poder envolvidas. A violéncia consiste
em dois elementos: um elemento de competicdo politica e um elemento de consenso respeitando a
natureza do violento, isto €, em grau de consenso entre 0s envolvidos no que atende aos requisitos
do que é ser considerado violéncia. Esta implicito aos discursos sobre a violéncia obstétrica, uma
disputa sobre a legitimidade de sua definicdo e que, neste processo, a nomeacao objetiva e 0s
significados subjetivos atribuidos a certas praticas obstétricas como violentas se entrelagam
(BELEN, 2016).

Para as Ciéncias Sociais dedicadas a saude, a compreensdo do tema procura seguir uma
postura e pratica interdisciplinar. O tema da violéncia comecou a instigar as Ciéncias Sociais no
contexto da transicdo democratica, no ambito das questdes relativas aos direitos humanos, apos
anos de arbitrio e de governos fundados na coercdo. Como fenémeno complexo, a violéncia
encerra discursos diversos: o juridico, baseado nas normas e leis; o sociolégico, em torno das suas
causas, da sua dinamica social, acomodacdo e conflito; o politico, relacionado a propostas
vinculadas a seguranca do Estado e do cidaddo; o psicoldgico, interessado nos sentimentos e
atitudes; o sensacionalista, que explora a expressdo dramatica da violéncia, individualizando os
fatos. Portanto, trata-se enfim de um problema intrincado, que antes de ser ponto de partida, €, na
verdade, um feixe de muitos nos e fios (CANESQUI, 1998).

O estudo da epidemiologia da violéncia, de acordo com Canesqui (1998) remete a
epidemiologia da desigualdade, acentuando a precariedade das condi¢des de vida, numa sociedade
marcada pela iniquidade na apropriacdo dos meios de producdo e renda. Esta sociedade alimenta
formas de abuso do poder econémico e modos irracionais de vida, legitimando o uso irracional do

automovel, as industrias poluentes e os processos de trabalho insalubres.

2.5.1 COMO A VIOLENCIA ENTRA NO ATO PROFISSIONAL?

Quando o tema da violéncia obstétrica é abordado, muitas indagagdes emergem, dentre

elas estdo: como a violéncia entra no ato profissional? Como a violéncia emerge nas narrativas de
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satide e como os profissionais elaboram concepcdes sobre violéncia? Essas sdo perguntas que ndo
possuem respostas fechadas ou estruturadas, pois além de serem permeadas pelo campo social que
esta em constante processo de mudancas, também e permeado pela complexidade subjetiva.

Assim, a violéncia representa, atualmente, um importante desafio para os profissionais da
salde, uma vez que a organizacdo de seus atendimentos esta centrada num modelo biomédico,
marcado por uma logica de relacOes lineares de causa e efeito entre os fendmenos. A violéncia se
expressa como uma epidemia social que rejeita 0 modelo biomédico, cujo conhecimento é focado
em intervencdes técnicas circunscritas as doencas estudadas. A violéncia é complexa, suas causas
e efeitos estdo integrados num sistema de muatuas influéncias. Essa problematica representa um
obstaculo no cenario da educacdo médica, pois a formacdo de profissionais de saude preparados
para enfrentar as variaveis envolvidas na questdo da violéncia exige modelos de ensino que
contemplem a saude em seu sentido bioldgico, social e psiquico, de modo integrado e pratico
(OLIVEIRA, et al. 2011).

A violéncia sob o ponto de vista dos profissionais da area da salde € uma relacdo
dinamica, pois quando o perpetuador se torna vitima, torna-se uma relacdo simetricamente moral.
A posicédo dos profissionais da area da saude torna-se dificil e vulneravel, quando estes ficam a
mercé das condicdes de trabalho postas pelo sistema de salde e pela falta de modelos de ensino
que abrangem a tematica sobre violéncia. A seguir, serd apresentada a pesquisa de Oliveira que
consistiu em realizar uma analise sobre situacdes pessoais e profissionais de violéncia.

Oliveira (2011) realizou um estudo que consistiu em realizar 17 entrevistas com
profissionais de salde de uma Unidade Bésica de Saude - (UBS) no Brasil. A pesquisa retrata que
na trajetoria de vida pessoal dos profissionais, sdo localizadas vivéncias como formas de violéncia,
principalmente doméstica, incluindo relatos de individuos vitimas de agressées fisicas na infancia.
As situacdes pessoais e profissionais de violéncia influenciam a aprendizagem da tematica por
esses individuos, ja que em seus relatos sobre os aspectos formativos da questdo, nota-se caréncia
de informacGes a respeito da violéncia. A equipe de enfermagem exp6s que em sua graduacao,
teve uma aula expositiva com essa tematica. Ja entre os médicos entrevistados, houve consenso de
que o tema violéncia € pouco abordado na graduacdo, porque nao é enfocado academicamente nos
curriculos das escolas médicas.

Os profissionais, em relacdo ao respeito a autonomia da paciente, possuem um discurso
frequente, assim como a referéncia ao comportamento uniforme dos médicos enquanto bons
médicos a todos 0s pacientes. A violéncia ocorrida é atribuida a qualidade técnica e tecnoldgica da
pratica obstétrica de alguns profissionais, mas o discurso com carater de excecdo é enfético,

situando a violéncia obstétrica em nivel comportamental. Contudo, as mulheres brasileiras sdo
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testemunhas de que a regra da ginecologia e obstetricia é o respeito e o atendimento qualificado.
Assim, o discurso sobre a violéncia obstétrica, entende-se também como violéncia contra o
obstetra, a maneira superficiall com que o tema tem sido abordado colocando o
obstetra/ginecologista sempre como algoz (PALHARINI, 2017).

Palharini (2017) aponta que dicotomicamente, ¢ a mesma centralidade da mulher enquanto
vitima que move politicas publicas, pesquisas e movimentos sociais quando a questdo é realmente
sobre ser vitima do abuso de intervencdes e da violéncia obstétrica. Mas nesse caso, 0 discurso
médico hegemdnico inverte a logica, colocando como maiores vitimas os obstetras que, bem-
intencionados e acima de qualquer demérito, estariam sendo alvo de injusticas ou das condicGes
inadequadas de trabalho, impedidos, dessa maneira, de exercitar a boa préatica. A profissdo é o
tempo todo reafirmada em termos de exceléncia e da exclusividade para uma assisténcia completa,
em paralelo a defesa da violéncia como uma questdo individual e comportamental de alguns
profissionais.

Assim, o discurso biomédico hegemdnico, centra seus argumentos na nogdo de risco do
parto vaginal e na justificativa do excesso de procedimentos como necessarios a boa pratica
obstétrica. Contudo, no que diz respeito ao discurso do movimento pela humanizacéo do parto e
nascimento, cabe mencionar que a nocdo de risco também se constitui como argumento
importante, a medida que dados de morbimortalidade materna e neonatal associados a cesariana
desnecessaria e a outras intervengdes obstétricas — que culminam, muitas vezes, em uma cesarea
desnecessaria — tambem tém sido mobilizados para criticar o modelo hegemdnico de assisténcia.
Por outro lado, a percepcao de que o discurso biomédico hegemdnico tem encarado esse momento
ainda com grande resisténcia, € notéria (PALHARINI, 2017).

Dada a resisténcia, e o fato de que o parto virou um evento hospitalar, para 98,4% da
populacdo brasileira 0 nascimento acontece dentro de clinicas e hospitais, lugares que nos ultimos
anos passaram a ter “clientes” ao invés de pacientes, evidenciando que a saude, cada vez mais,
deixa de ser um direito universal e um dever do Estado, para se tornar um produto, com foco no
lucro do empreendimento e ndo no bem-estar. Essa estrutura empresarial, ao contrario de prevenir
ou impedir as praticas consideradas como violéncia obstétrica, cria um ambiente favoravel para
que tais condutas se estabelecam e perpetuem (VALLE, 2017).

Permeado pelo discurso da mercantilizacdo, o agendamento do parto cirdrgico tem sido
identificado como uma das causas responsaveis pelos altos indices de cesarianas no pais, no
entanto, existem defesas permeadas por interesse sobre esse tipo de procedimento no pais. O
termo “cesarea a pedido” tem sido utilizado como sinénimo de cesarea eletiva, na tentativa de

transferir a responsabilidade a mulher por suas escolhas, apresentado sob o discurso do respeito a
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autonomia da mulher (PALHARINI, 2017).

Desse modo, Palharini (2017) destaca que o direito a escolha parece ser uma falacia, uma
armadilha imposta as mulheres, que reside em um fato conceitual: ndo é a autonomia reprodutiva
das mulheres que o discurso biomédico hegemonico afirma respeitar, mas a mulher enquanto
vitima — de um atendimento obstétrico supostamente ultrapassado e com condigdes de trabalho
inadequadas para o obstetra; de um sofrimento desnecessario do parto vaginal frente aos avangos
farmacoldgicos e tecnoldgicos; da omissdo do Estado de seu acesso ao padrdo ouro da assisténcia
obstétrica, a cesarea; e de sua condicdo impotente que necessita da tutela médica. A mulher
enquanto transportadora do produto a ser esperado, com seu papel diminuido no bindmio materno-
fetal, necessita do aval do profissional de saude para o exercicio de sua autonomia, tornando-se
uma nogdo extremamente atualizada nesses discursos.

O que o discurso desses profissionais e entidades evidencia, sobretudo, especificamente
sobre a problematica da violéncia obstétrica, € que a resisténcia para transformacgdes técnico
cientificas a partir das evidéncias é maior do que as proprias evidéncias cientificas. Ha uma
rejeicdo inicial em se aceitar que a violéncia existe simplesmente porque ela tem sido atrelada,
pelos oOrgdos oficiais, pelas pesquisas e pelos movimentos sociais, ndo a excecao de
comportamentos inadequados ou inabilidade profissional, mas a uma relacdo medico-paciente
autoritaria e a procedimentos inadequados que fazem parte do protocolo comum. O paradigma
desse modelo e a propria cultura profissional obstétrica estdo sendo colocados em xeque, e parece
ser 0 incdbmodo manifestado nesse discurso centrado na retorica técnico-cientifica a favor de uma
obstetricia a-historica e neutra, que ndo leva em consideracdo, que a técnica é politica, e estdo
‘encarnadas’ nas relagdes sociais de desigualdade: de género, de classe, de raga, entre outras
(PALHARINI, 2017).

Palharini (2017) destaca que a desigualdade é afirmada por profissionais em varias
publicac6es, nas quais o discurso é reforcado em termos de que quem paga tem melhores chances
do que quem ndo paga. Assim, os riscos de violéncia no parto, bem como a impossibilidade da
escolha pela cesariana nos atendimentos publicos, sdo colocados como a verdadeira face da
violéncia e decorrente dos atrasos que caracterizariam a assisténcia oferecida pela rede publica.

Valle (2017) aponta que as clinicas e hospitais sdo empregadores de uma enorme massa de
trabalhadoras, estimando-se que cerca de 80% dos profissionais de cuidado a satde (enfermeiras,
auxiliares e técnicas de enfermagem) sio mulheres. E a nogdo de cuidado (de sadde a familia),
enquanto acdo concebida como feminina e produto das “qualidades naturais” das mulheres, que
fornece atributos e coeréncia ao seu exercicio no espago formal das relagdes de trabalho na satde.

Para a prestacdo do servico de salde sdo necessarias tanto as préticas do tratar, relacionadas a
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atuacdo médica, identificadas como masculinas, cientificas, portadoras de valores de verdadeira
qualificacdo profissional, quanto as préticas do cuidar, relacionadas as atividades de enfermagem e
nutricdo, associadas as qualidades femininas e empiricas, divisdo que justifica a desvalorizagdo
social e econdmica das atividades do cuidar, onde se concentra a méo-de-obra feminina.

Essas trabalhadoras, responsaveis por receber a gestante para internacdo e dela cuidar até a
alta hospitalar, ndo tém tempo para o afeto, para ouvir a paciente, olhar individualmente para cada
mulher que ali chega para se tornar méde, pois o importante é entregar o produto tal qual foi
vendido: separar direitinho quem ¢ atendido pelo SUS e por convénio particular, no ultimo caso
verificar qual o convénio e a validade, separar o material usado por cada convénio, além de
preencher corretamente formularios e relatérios, cumprindo a risca as rotinas pré-determinadas,
sem sentir, sem pensar, sem olhar ao redor. As pacientes ndo tém mais rosto nem historia, tém um
namero de convénio, de prontuario, de ficha, e sdo atendidas por profissionais que igualmente
perderam sua identidade para a fria estrutura empresarial, sendo meros numeros contabilizados
entre ganhos e gastos da planilha do gestor (VALLE, 2017).

Valle (2017) aponta que mesmo os meédicos, apesar de melhor remunerados, em
comparagdo aos profissionais de apoio, também vivem o extenuante acimulo de diversos vinculos
de trabalho, para garantir um patamar salarial razoavel. Alem disso, estdo cada vez mais
doutrinados por conhecimentos extraidos de pesquisas financiadas por grandes laboratdrios e
empresas médicas, que pautam e direcionam essas pesquisas de acordo com seus interesses
econémicos e ndao em prol do bem-estar humano, o que tem gerado uma formacao e uma rotina
médica onde igualmente resta pouco espaco para um olhar mais critico e humano em relacdo as
rotinas hospitalares, especialmente as praticadas no parto. E nesse ambiente hospitalar que
encontramos mulheres submetidas aos maus tratos, aos cotidianos e repetidos casos de violéncia

obstétrica que, ndo raro, sdo praticados por outras mulheres.

Curiosamente, o fato de a méo-de-obra ser predominantemente feminina ndo impede a
rotina de desrespeito as parturientes. Qual a razdo da passividade dessas trabalhadoras
diante da violéncia obstétrica? A razdo é que, em regra, ndo h& espaco para
solidariedade nas maternidades hospitalares; ao contrério, o parto hospitalar rompeu os
vinculos de solidariedade feminina que existiam quando o nascimento era um evento
domeéstico, guiado por parteiras e comadres. Pior do que isso, a légica mercantilista
aliada as rigidas e incontestaveis verdades cientificas praticadas nos hospitais, a
estrutura extremamente hierarquizada, geram um ambiente onde as condi¢bes do
pensamento se esvaziam, as rotinas de trabalho estimulam uma a¢do mecénica, onde
ndo se pensa, apenas se executam ordens. Nasce, assim, uma categoria profissional
incapaz de fazer julgamentos morais, esvaziada de reflexdo, que aceita e cumpre rotinas
e ordens sem questionar, como fruto da massificacdo, da imposicao de rigida hierarquia
e de procedimentos padronizados, onde ndo hé& espaco para reflexdo sobre o sentido
daquele trabalho (VALLE, 2017, s/p).
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Um padrdo que foi identificado na analise do discurso é justamente um desvio no
enfrentamento da problematica da violéncia obstétrica. Os conselhos, associacGes e federacoes,
por meio de suas publicacdes, acabam por deslocar o tratamento das questdes das praticas e
evidéncias para a justificativa de casos especificos e para a defesa do profissional. Essa omissdo
da discussdo sobre a realidade obstétrica, sobre dados revelados por pesquisas conduzidas
seriamente dentro das melhores universidades e instituicbes cientificas do pais, provoca um
receio acerca do suporte dessas instituicdes. O tema da violéncia obstétrica é trazido em artigos,
reportagens e debates promovidos por esses 6rgdos. Desta forma, o discurso se resume a uma
retérica em que a causalidade das probleméticas é deslocada e vista como empecilho a
conformidade das profissdes da saude (PALHARINI, 2017).

2.6 LEGISLACOES E VIOLENCIA OBSTETRICA

Diante das constatacdes sobre ocorréncias de violéncia obstétrica nos ultimos anos, o
sistema juridico brasileiro identificou a necessidade de discutir leis especificas sobre a tematica.
Neste sentido, o Brasil possui legislacdo genérica protetiva para tratar da violéncia obstétrica. A
legislacdo especifica que trata da violéncia obstétrica, estd em processo de tramitacdo na camara
dos deputados, o PL (Projeto de lei) 2589/2015, do deputado Pr. Marco Feliciano, que dispbe
sobre a criminalizacdo da violéncia obstétrica. Este Projeto de lei esta em situacdo: aguardando
designacdo de relator na comisséo de seguridade social e familia (CSSF).

A exemplo das leis vigentes no Pais, recentemente foi sancionada a lei n°® 17. 097 de 17 de
janeiro de 2017, que dispde sobre a implantacdo de medidas de informacéo e protecdo a gestante
e parturiente contra a violéncia obstétrica no Estado de Santa Catarina, sendo uma lei estadual,

vigente apenas no Estado de Santa Catarina — SC.
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Figura 2 - Lei 17.097 combate a violéncia obstétrica

' COMBATE A
= VIOLENCIA OBSTETRICA

“Na hora de fazer, vo
gostou né?”

“Nao chora nao, porque ano
que vem vocé ta aqui de novo.”

“Se continuar com essa frescura,
eu nao vou te atender!”

FONTE: Assembléia Legislativa de Santa Catarina, 2017.

A imagem acima referente a Lei n® 17. 097, traz frases tipicas relacionadas a violéncia
obstétrica: “Na hora de fazer vocé gostou né”, “Nao chora nao, porque ano que vem Vvocé esta
aqui de novo”, “Se continuar com essa frescura eu nao vou te atender”. A imagem inicia com a
frase: “Agora ¢ Lei! Lei n°® 17. 097 combate a violéncia obstétrica” e traz a serenidade de um
recém nascido no colo de sua mae. Mas sera que a Lei € o suficiente para combater a violéncia
obstétrica? Penso que pode ser um caminho para minimizar os indices de ocorréncias, mas para
combater, longos caminhos devem ser trilhados.

Ao trazer essa discussao para a realidade do Parana, temos a Lei n°® 14.598 de 16 de janeiro
de 2015, que dispde sobre a implantacdo de medidas de informacéo a gestante e parturiente sobre
a politica nacional de atencio obstétrica e neonatal®®, visando principalmente a protecdo destas
contra a violéncia obstétrica no municipio de Curitiba, sendo uma lei municipal, vigente apenas

no Municipio de Curitiba-PR.

13 A PORTARIA N°, 1.067, DE 4 DE JULHO DE 2005 Institui a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e
Neonatal, e d& outra providéncias. A Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal sera executada
conjuntamente pelo Ministério da Sadde e as Secretarias de Satde dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal
e tem por objetivo o desenvolvimento de agdes de promocdo, prevencao e assisténcia a salde de gestantes e recém-
nascidos, promovendo a ampliacdo do acesso a essas a¢des, o incremento da qualidade da assisténcia obstétrica e
neonatal, bem como sua organizacao e regulacdo no ambito do Sistema Unico de Sadde.
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No Brasil estda em tramitagdo projetos que buscam tornar lei a humanizacdo do
atendimento no parto e criminalizar a violéncia obstétrica. Assim, se as leis forem instituidas e
aplicadas, mais a execu¢do das medidas expostas pela OMS serd um grande passo para diminuir
os indices de ocorréncias de violéncia obstétrica. Neste sentido, de forma a regulamentar os atos
e a reduzir os indices de violéncia no parto, além das discussbes na OMS, MS e MP/PR, 0s
projetos de lei propdem:

° PL (Projeto de lei) 7.633/2014 (na Cémara), do deputado Jean Wyllys,
estabelece que médicos e profissionais de salide devam dar prioridade a assisténcia
humanizada a mulher e ao recém-nascido no ciclo da gravidez até o pés-parto. Os

hospitais deverdo respeitar o limite de 15% de cesareas, recomendado pela Organizacdo
Mundial da Saude. Esta PL esta em situacdo: Apensado ao PL 6567/2013.

° PL (Projeto de lei) 2589/2015 (na Camara), do deputado Pr. Marco Feliciano
em tramitacdo na Cémara dos deputados, que dispbem sobre a criminalizagdo da
violéncia obstétrica. Esta PL estd em situacdo: aguardando designacdo de relator na
comissdo de seguridade social e familia (CSSF).

° PLS (Projeto de Lei do Senado) 8/2013, do ex-senador Gim, obriga a
obediéncia as diretrizes e orientacOes técnicas e o oferecimento de condicGes que
possibilitem a ocorréncia do parto humanizado nos estabelecimentos do SUS. Ja
aprovado no Senado e remetido a Camara, foi motivado pelos esforcos da Rehuna,
coletivo de profissionais de salde em Rede pela Humanizacdo do Parto e Nascimento.
Esta PLS esta em situacdo: Aprovada por Comissdo em decisdo terminativa.

° PLS (Projeto de Lei do Senado) 75/2012, da senadora licenciada Maria do
Carmo Alves (SE), proibe que a gestante detenta seja algemada durante o parto. Esta
PLS esta em situacdo: Aprovada por Comissdo em decisdo terminativa.

° PEC (Proposta de Emenda & Constitui¢do) 100/2015 (na Cémara), do
deputado Veneziano Vital do Ré&go, disponibiliza equipe multiprofissional para atencéo
integral no pré-natal, parto e pds-parto, pelo SUS. Esta PEC esta em situacéo:
Aguardando Criacdo de Comissdo Temporaria pela mesa.

Enguanto as legislacbes ndo sdo implementadas, as ocorréncias e denincias continuam a
crescer no Pais. De acordo com a nota divulgada no portal “Bem Parand”, em 2017, aponta que no
Parana com o passar dos anos foi identificado que o niumero de denlncias de ocorréncias de
violéncia obstétrica esta aumentando. As denlncias sdo realizadas atraves do Ministério Publico
do Parand - MP/PR, que criou um canal para o recebimento de dendncias por meio do Nucleo de
Promocdo da Igualdade de Género da instituicdo - NUPIGE. Em 2018, foram registradas 18
ocorréncias no Parana, sendo trés em 2015, nove em 2016, e seis em 2017. Um ndmero ainda
baixo (sdo 18 casos em trés anos), especialmente se levar em consideracdo que o problema atinge
uma em cada quatro brasileiras, segundo pesquisa publicada em 2010 pela Fundagdo Perseu
Abramo.

Diante das ocorréncias e dos numeros de registros, o tema violéncia obstétrica esta

deixando de ser um tabu, para ser debatido e enfrentado, todavia no Parana os dados registrados
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contrariam o nimero real de ocorréncias, pois grande parte destas ndo é registrada/denunciada.
Portanto, partindo do pressuposto do nimero de registros, ainda ndo é inicio de um novo ciclo
sobre o tema ou nova perspectiva para a politica publica. No &mbito internacional, as politicas
publicas ja possuem uma lei nacional que criminaliza as préaticas de violéncia obstétrica, como a
Argentina por meio da Lei 26.485/2009, que define violéncia obstétrica como: “aquela exercida
pelos profissionais da saude caracterizando-se pela apropriacdo do corpo e dos processos
reprodutivos da mulher, através de um tratamento desumanizado, abuso da medicacdo e
patologizacdo dos processos naturais”. E na legislacdo da Venezuela, a lei intitulada: Ley Organica
sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia - G. O. (38668 de 23 /4/2007)
(Conjur, 2015).

No Parana, embora ndo exista uma legislacdo especifica, 0 MP/PR esta enquadrando o0s
casos de violéncia obstetrica em tipos penais existentes, como lesdo corporal, crime contra a honra
ou omissdo de socorro, com exce¢do do Municipio de Curitiba - PR, que conta com uma lei
municipal que dispde sobre a implantacdo de medidas de informacéo a gestante e parturiente sobre
a politica nacional de atencdo obstétrica e neonatal (Portal Bem Parana, 2017).

As discussdes acerca da violéncia obstétrica no Parana estdo no estagio inicial do processo,
caminhando a passos curtos. Em 2017, o MP/PR langcou uma Campanha contra a Violéncia
Obsteétrica. A promotora de Justica Mariana Seifert Bazzo, responsavel pelo NUPIGE do MP/PR,
salientou alguns motivos para a necessidade da implementacdo da campanha. Um deles foi de
que: "As vitimas de violéncia obstétrica ainda ndo se reconhecem como alguém cujos direitos
foram violados, tanto por um aspecto cultural, ja que a sociedade ainda'naturaliza’ esse tipo de
violéncia de género, como pelo proprio desconhecimento acerca da legislacdo que existe sobre o
tema" (Revista Guia, 2017).

Em nota, a Revista Guia (2017) destaca que a atuacdo do MP/PR na promocdo da
humanizacdo do parto e no enfrentamento a violéncia obstétrica ocorre, principalmente, por meio
de acBes de conscientizacdo e difusdo de informacdes. Em 2016, o MP/PR, participou de varias
discussdes e esclarecimentos de muitas duvidas existentes a respeito do tema. Na capital, Curitiba,
é realizado acompanhamento junto as maternidades pertencentes a rede publica de salde para
verificagdo quanto & implementacdo das recomendagbes'* da OMS, para a abordagem sobre a
violéncia obstétrica e o cumprimento das diretrizes da Rede Mae Paranaense.

Mesmo que algumas medidas ja tenham sido implementadas pela OMS e MS, a conjuntura

atual mostra o quanto precisamos de uma intervencdo emergencial para reduzir os indices de

14 Referem-se as 05 medidas da OMS, citadas na apresentacéo.
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ocorréncias de violéncia no periodo gestacional, mas as leis que dispGem sobre a violéncia
obstétrica no Brasil e 0s projetos de leis caminham a passos curtos, ndo temos uma lei nacional, ao
passo que paises como Argentina e Venezuela ja tipificaram a violéncia obstétrica como crime,

deixando claro que no Brasil esse tema nao é prioridade nas agendas publicas do cenério politico.
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3 DIMENSOES COLETIVAS, EXPERIENCIAS INDIVIDUAIS

3.1 AENTRADANO CAMPO

Até aqui o trabalho procurou demonstrar todo o processo de lutas a respeito da violéncia
obstétrica. Anunciei, acima, que o capitulo anterior seria construido a partir de dados
exclusivamente teoricos. Esses dados foram construidos em sintonia com o campo a partir das
necessidades que este apresentava. Abordar dados historicos da construcéo da politica de salde,
entender a violéncia, o pensamento social da saude e compreender como a violéncia entra no ato
profissional foram norteadores para 0s passos seguintes.

Como nos capitulos anteriores, este capitulo trara dados que surgiram em campo, assim irei
iniciar com a descricdo da trajetoria de entrada no campo, abordar as relacbes de poder de
profissionais da area da salde, a relacdo de poder entre ciéncias, falar sobre género e transcrever
as narrativas dos profissionais da area da salde. Para apresentar a entrada no campo, irei
rememorar 0 objetivo da presente dissertacdo, que busca compreender, pelos caminhos das
Ciéncias Sociais e atraves da Antropologia, como gestantes e profissionais da area da salde
participam da construcdo das narrativas a respeito da violéncia obstétrica no Estado do Parana,
no periodo de 2017 a 2018. Para tracar a trajetdria da entrada no campo, é importante frisar que o
periodo de 2017 a 2018 ao qual o estudo delimita ndo é o ano em que as ocorréncias
aconteceram, mas sim o ano em que foram narrados apos a identificacdo das pessoas com o
termo violéncia obstétrica.

Como mencionado anteriormente, a escolha do objeto de estudo nasceu a partir de uma
experiéncia pessoal impactante que vivenciei no ano de 2014 no HUM. Na ocasido, eu estava na
companhia de meu pai que havia passado por uma cirurgia ortopédica, quando presenciei um ato
de negligéncia e violacdo dos direitos de uma mulher que estava em trabalho de parto. A partir
deste momento, imaginei que esse ato vivenciado de forma espectadora tinha um nome, e fui
pesquisar sobre, foi quando conheci que essas praticas eram reconhecidas como “violéncia
obstétrica”. Também a partir do relato de parto da minha mée, na ocasido meu nascimento, que
foi vivenciado por ela de forma angustiante e trouxe lembrancgas negativas no decorrer de anos.
Apos ouvir durante anos o relato de parto da minha mae, foi singular para mim saber que o
vivenciado pela minha mae foi reconhecido por ela como violéncia obstétrica.

Pesquisei sobre o tema na especializacdo, e com este estudo prossegui com as pesquisas
relacionadas a este tema de grande relevancia social. A principio essa pesquisa teria como

proposta “Abordagens sobre violéncia obstétrica no processo de ensino-aprendizagem”, com o
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objetivo de analisar o processo de aprendizado dos residentes em Ginecologia e Obstetricia,
visando identificar o saber e reconhecimento da temética de violéncia obstétrica no decorrer do
ensino no HUM.

Nesta perspectiva, 0 campo seria construido a partir de observacdes e coleta de
depoimentos dos residentes do HUM. As observagdes teriam por objetivo construir uma analise
do cenario onde o parto acontece para instrumentalizacdo do processo de aprendizado dos
residentes no que se refere a tematica violéncia obstétrica. J& os depoimentos se dariam
conforme disponibilidade do (a) profissional que protagoniza o cenario do nascer, com o objetivo
de compreender se este (a) possui conhecimento sobre a tematica levantada. Portanto, a prévia
escolha do local seria a partir da vivéncia que tive no ano de 2014.

A frustracdo no andamento da proposta aconteceu ao submetermos o pré-projeto na
Comisséo de Regulamentacéo das Atividades Académicas - COREA do HUM. Passadas algumas
semanas, obtivemos a negativa da realizag¢do desta pesquisa com alguns dizeres: “O Programa de
Residéncia Médica do HUM atende as diretrizes do Ministério da Educacdo - MEC'*/Ministério
da Saude?® - MS. O residente ja é profissional habilitado em medicina, com registro no Conselho
Regional de Medicina - CRM, e responsavel por seus atos”. Os partos no HUM séo realizados
em centro cirdrgico, considerando que para a entrada e permanéncia neste ambiente € necessario
treinamento, aléem de rouparia/uniforme adequado, que sdo itens indispensaveis para
permanéncia no Centro Cirdrgico, desta forma onerando a Instituigdo HUM”. Apds a negativa e
em contato com a comissdo, compreendemos a colocacdo do Hospital e justificamos que
poderiamos custear a pesquisa, mas ao final do dialogo foi exposto que naquele momento néo
era de interesse do HUM este tema de pesquisa na instituicdo, considerando todas a justificativas
expostas no parecer.

A frustracdo foi o sentimento que veio a tona neste momento, pois a negativa nao se tratava
de questdes puramente metodoldgicas, ou de reestruturacdo tedrica, mas sim do ndo interesse em
relacdo ao tema. Afinal, o que esse tema poderia trazer a tona quando pesquisado em uma
Instituicdo Hospitalar? Penso que o tema violéncia obstétrica ainda € um tabu entre as classes de
profissionais da salde e principalmente entre os gestores de Instituicdes Hospitalares, pois no
imaginario destes, podemos ir além do fato de pesquisar esse tema no processo de ensino-

aprendizado e sim podem recear de despertar a reflexdo e conhecimento do tema entre as

15 O Ministério da Educagdo € um érgdo do governo federal do Brasil fundado no decreto n.° 19.402, em 14 de
novembro de 1930, com o nome de Ministério dos Negdcios da Educacdo e Saude Publica, pelo entdo presidente
Getulio Vargas.

16 O Ministério da Saude (MS), no Brasil, corresponde ao setor governamental responsavel pela administracéo e
manutencdo da Sadde publica do pais.
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gestantes e profissionais, e fomentar possiveis dendncias ou necessidade de alteracdo do sistema
interno.

Conforme aponta Canesqui (2011) apesar da expansdo positiva da atividade editorial na
Saude Coletiva e da ampliacdo dos meios de divulgacdo, verifica-se a hegemonia de alguns
periddicos institucionais em detrimento de outros, ndo se isentando a atividade de producédo e
divulgacéo cientifica de relagdes de poder e dominacdo de alguns grupos institucionais sobre 0s
outros, distantes dos centros decisdrios editoriais. Tudo isso suscita correcdo e reflexdo, e é
insuficiente recusar as regras de produtividade académica, mas aperfeicoa-las € preciso. Ha que
abrir as ciéncias sociais € humanas em geral e as da salde, especificamente para torna-las mais
flexiveis ao dialogo interdisciplinar, a conquista de novos espagos institucionais junto aos
diferentes niveis dos cursos formadores de profissionais de saude, assim como no alcance do
maior equilibrio das diferentes areas componentes da Saude Coletiva. Essa relacdo de forca e
poder pode ser nitidamente observada na negativa do HUM a proposta do Projeto de pesquisa. O
ndo interesse ao tema, ndo é um discurso duro e puro, pois Varios vieses giram em torno desta
decisdo e uma delas € o poder do controle.

No ambiente académico, muitas relacdes podem ser construidas, no campo as relacdes de
poder ficaram evidentes entre o poder e o saber. As ciéncias da saude diante das ciéncias sociais
se coloca em um patamar hierarquico muito alto, onde sempre esta acima. Essa analise pode ser
primaria, mas é de suma importancia quando se trata da compreensdo desta relacdo, o poder
entre ciéncias. Para Foucault (2001) desde 0 momento em que se pode analisar o saber em
termos de regido, de dominio, de implantacdo, de deslocamento, de transferéncia, pode-se
apreender o processo pelo qual o saber funciona, como um poder que reproduz os seus efeitos.
Existe uma administracdo do saber, uma politica do saber, relacdes de poder que passam pelo
saber e que naturalmente, quando se quer descrevé-las, remetem aquelas formas de dominacéo a
que se referem no¢Bes como campo, posicdo, regido, territorio.

Assim, a partir da negativa do HUM seguimos em frente, e ndo desistimos de pesquisar
sobre a tematica. Quando decidimos que o tema seria discutido pelos caminhos das Ciéncias
Sociais e através da Antropologia, optamos por pesquisar sobre a construcdo social de uma
categoria por meio de narrativas. Neste momento, consegui perceber o qudo Unico esse caminho
se formou, pois ao trilhar a perspectiva de olhar o objeto sob a 6tica da Antropologia me deparei
com um grande desafio, mas também com grandes possibilidades para estudar o objeto a partir
desta ciéncia.

Assim, a Antropologia, como ciéncia da modernidade, coloca seu aparato tedrico

construido no passado, com possibilidade de no presente, explicar e compreender 0s intensos
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movimentos provocados pela globalizagdo, sendo que de um lado estdo 0s processos
equivalentes da ordem social mundial e, de outro, contrariando tal tendéncia, a reivindicacao das
singularidades, apontando para a constituicdo da humanidade como Unica e diversa. Neste
sentido, a trajetoria da Antropologia tem sido a de avaliar as diferencas sociais, étnicas e outras
com a finalidade de proporcionar alternativas de intervengdo sobre a realidade social de modo a
ndo negar as diferencas (GUSMAO, 2008).

Aproximar o olhar antropoldgico sobre a violéncia obstétrica foi um grande desafio, e
neste ponto, percebi 0 quanto era necessario exercitar as leituras para transitar no universo das
Ciéncias Sociais. E para trilhar esse caminho, optamos por utilizar a perspectiva etnogréafica
sobre os relatos, seus sujeitos e contextos. Mais do que observar, receber relatos ou vivéncias, a
perspectiva etnografica pede que sejamos tocados pela conjuntura. A perspectiva etnogréafica foi
uma adogéo de investigacdo cientifica para demonstrar como esta abordagem de pesquisa traz
contribui¢des importantes ao campo das pesquisas qualitativas (MATTOS, 2011).

A perspectiva etnografica permite analisar a natureza processual, as formas como as
relacBes sdo construidas nas interacdes interpessoais desenvolvidas no ambito social, e oferece a
possibilidade de combinar uma anéalise detalhada de comportamentos, e seus significados no dia-
a-dia de interacdo social. Na perspectiva etnogréfica existe o interesse da sociedade local ou
grupo estudado em descobrir e relatar o mais detalhadamente possivel todos os tipos de
variacdes que ocorrem dentro de determinado grupo (MATTOS, 2011). Nesta pesquisa 0 grupo
estudado foi o dos profissionais da area da saude que reconheceram a vivéncia da violéncia
obstétrica, e também das mulheres que vivenciaram e reconheceram a vivéncia da violéncia
durante a gestacdo, parto e/ou pds parto; de pessoas que presenciaram e reconheceram a vivéncia
na vida de mulheres de seu convivio social e de relatos publicados na internet.

Considerando toda essa conjuntura, minha entrada no campo aconteceu a partir dos relatos
gue meu esposo trazia da sua pratica profissional, aqui vale destacar que meu esposo é
Ginecologista e Obstetra, entdo posso dizer que tenho um dos meus objetos de pesquisa em casa.
De primeiro momento ao relatar ao meu esposo que iria pesquisar sobre este tema em 2015 (ano
da minha primeira pesquisa), a recep¢ao foi de estranhamento do termo “violéncia obstétrica” e
falta de conhecimento da tematica, soou como uma pesquisa que iria contra as praticas dos
profissionais de salde, tanto para meu esposo, quanto para os colegas da area da salde.

Ao explicar do que se tratava a compreensdo dos profissionais, e dado a importancia do
tema foi nitida, neste ponto considero importante destacar que o tema violéncia obstétrica ndo é
visto no processo de formagdo em medicina, e também ndo faz parte do curriculo do curso,

motivo que causou estranhamento de primeiro momento nos profissionais e motivo pelo qual
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nossa primeira proposta de pesquisa seria pesquisar sobre: “Abordagens sobre violéncia
obstétrica no processo de ensino-aprendizagem”. A partir desse momento, ao discutir sobre a
pesquisa com os demais profissionais da area da salde do circulo social e profissional do meu
esposo, tive acesso aos relatos dos profissionais da area da salde, incluindo médicos e equipe de
enfermagem que atuam em diferentes hospitais de cidades do Parana.

Mas ndo é s6 das narrativas dos profissionais de saude que o campo foi construido, mas
também das mulheres que vivenciaram e reconheceram a vivéncia da violéncia durante a
gestacdo, parto e/ou pds-parto; de pessoas que presenciaram e reconheceram a vivéncia na vida
de mulheres de seu convivio social e de relatos publicados na internet. Até aqui temos um
desenho do campo, mas como chegar até essas mulheres, com ter acesso e entrar neste tema que
pode trazer a tona tantas lembrancgas e sentimentos? Foi neste ponto que decidimos que o campo
seria construido de forma espontdnea e que ndo necessariamente iriamos até ele de modo
proposital. Sendo assim, 0 campo se construiu enquanto eu estava em espacos publicos falando
sobre o tema, seja apresentando um artigo em um congresso, seja no ambiente de trabalho, na
Universidade, na roda de amigos, ou entre familiares. Assim, as narrativas nao foram um dado da
realidade, mas sim um ponto de vista a partir da vivéncia de cada interlocutor, no qual foram
narradas sob a Otica de quem vivenciou, ou presenciou, sendo que em grande parte a experiéncia
do nascimento foi relatada como um momento traumatico, causador de angustia.

De primeiro momento o estranhamento e falta de conhecimento do termo violéncia
obstétrica também se deu entre as gestantes e pessoas que presenciaram a vivéncia, Como com 0s
profissionais, o termo ndo era familiar para a maioria das mulheres, todavia apos conhecerem do
que se tratava, a identificacdo e reconhecimento da vivéncia eram instantaneos. As mulheres que
sabiam o que era violéncia obstétrica, ja tinham assistido reportagens, ou realizado a leitura de
algum estudo sobre.

No campo ndo competiu a analise e ndo foi objetivo do estudo avaliar se a narrativa
exposta pelas mulheres ou profissionais da area da saude, foi ou ndo um ato de violéncia
obstétrica, pois o objetivo da pesquisa € compreender como gestantes e profissionais da area da
salde participam da construcdo das narrativas a respeito da violéncia obstétrica, e ndo incumbe
ao estudo “julgar” ou “investigar” se as pessoas sofreram violéncia obstétrica, mas ouvir, acolher
e entender que para aquela mulher, ou profissional a experiéncia marcou sua vida de uma forma
singular.

O campo mostrou a necessidade de além de aperfeicoar e aprofundar as leituras sobre as
ciéncias sociais, também apresentou a necessidade de realizar leituras sobre narrativas. Mas o

que sdo narrativas? O campo, de certa maneira, j& havia tracado uma parte desse percurso
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metodoldgico, e me deparei com as formas singulares de narrativas, pois temos as narrativas de
historias de vida, de itinerarios pessoais, de experiéncias terapéuticas, de consultas, de rituais,
entre outras. Neste ponto surgiu a pergunta, qual narrativa devo utilizar? Foi neste momento em
que busquei e 0 campo me mostrou que seria “narrativas de histéria de vida”, pois as mulheres
vivenciaram a experiéncia do nascimento ao qual fez parte intrinsecamente da sua histéria de
vida. E as narrativas dos profissionais, poderiam ser “narrativas de consultas, de rituais”, afinal o
parto € um ritual, mas quando o campo me mostra que esses profissionais tracam essas
experiéncias, a do parto de suas pacientes como parte de sua trajetéria de vida, mesmo que vida
profissional entendo que a melhor forma narrativa para descrever sdo as “narrativas de historia
de vida”.

Maluf (1999) ressalta que as narrativas de historia de vida trazem mais fortemente a
dimensédo de desvendamento ou de revelacdo da pessoa, dando um sentido a sua experiéncia. As
narrativas ouvidas pela interlocutora se inscrevem em um quadro social que valoriza a expressédo
publica, ou coletiva, das experiéncias intimas e privadas das pessoas, pois as pessoas Se
reconhecem e se identificam com aquele contexto.

Os espacos coletivos, a partir da apresentacdo do tema, ou discurso sobre a tematica,
levavam as pessoas a falar de si, e de se reconhecerem no contexto da violéncia obstétrica.
Maluf (1999) aborda que as narrativas pessoais que acontecem nos espacos coletivos € um
momento importante de definicdo do ethos do grupo. Falar de si, de suas experiéncias pessoais,
singulares e intimas em uma esfera coletiva constitui, com efeito, um aspecto essencial da
afirmacdo de si e da demarcacdo simbolica de uma identidade individual e coletiva. Nesse
contexto, diferentes discursos e significados sdo expressos, sendo que o discurso reproduzido e
confirmado mostra a adeséo ao discurso do orador.

Assim, a pertinéncia de adotar a perspectiva etnogréafica justifica-se a partir de narrativas
diversas para o estudo das relacdes entre género e satide. Como salienta Peirano (2009, pg. 53) a
perspectiva etnografica ndo tem inicio em lugar especial ou momento determinado; ela tem
espaco dentro de nds, quando mobilizamos uma sensibilidade especifica. Um evento do dia-a-dia
transforma-se em narrativa, revelando que a perspectiva etnografica ndo se define pelo meio de

comunicacdo, mas pelo objetivo a que observacdo é submetida.

3.2 RELACOES DE PODER

Foucault (2001) em sua obra: “A microfisica do poder”, discorre que para analisar as

relacbes de poder s6 dispomos de dois modelos: o que o direito nos propde (o poder como lei,
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proibicdo, instituicdo) e o modelo guerreiro ou estratégico em termos de relacbes de forgas. O
primeiro foi utilizado e mostrou ao autor ser inadequado, pois sabe-se que o direito ndo descreve
o0 poder. O outro, também é usado, mas se fica nas palavras: utilizam-se noc¢des pré-fabricadas ou
metaforas (“guerra de todos contra todos", "luta pela vida™) ou ainda esquemas formais.

Neste ponto, considera-se que a negativa do HUM além do poder implicito, foi uma
relagdo de forga, ndo de forga apenas de quem “pode” mais, mas de qual ciéncia detém a palavra
final, deixando clara a sobreposicdo das ciéncias da salde ao podar as possibilidades propostas
por um projeto mergulhado no social discutindo um tema da satide. Dai vem a seguinte pergunta,
se 0 mesmo tema fosse apresentado com teorias da salde, seria aprovado? Penso que ainda assim
ndo, partindo do pressuposto da repercussdo que 0s gestores temem que o tema poderia causar,
mas talvez penso que sim quando o olhar volta-se para o objeto, o mantendo, mas direcionando a
interesses politicos institucionais. Portanto, cabe a reflex&o, tudo é possivel no campo, quando 0s
interesses caminham juntos.

Assim como ja dizia Foucault (2001) as relacbes de poder nas sociedades atuais tém
essencialmente por base uma relacdo de forca estabelecida, em um momento historicamente
determinavel, na guerra e pela guerra. E, se é verdade que o poder politico acaba a guerra, e tenta
impor a paz na sociedade civil, ndo é para suspender os efeitos da guerra ou neutralizar os
desequilibrios que se manifestaram na batalha final, mas para reinscrever perpetuamente estas
relacbes de forca, através de uma espécie de guerra silenciosa, nas instituicbes e nas
desigualdades econémicas, na linguagem e até no corpo dos individuos. A politica é a sancdo e a
reproducdo do desequilibrio das forcas manifestadas na guerra. As relac6es de poder estao talvez
entre as coisas mais escondidas no corpo social.

Para Foucault (2001) o poder esta em posicdo secundaria em relacdo a economia, ele é
sempre "finalizado" e "funcionalizado" pela economia, nesta perspectiva, podemos afirmar isso?
Essencialmente como razdo de ser e servir a economia, esta destinado a fazé-la funcionar, a
solidificar, manter e reproduzir as relagdes que sdo caracteristicas dessa economia e essenciais ao
seu funcionamento? O poder é modelado pela mercadoria, por algo que se possui, se adquire,
sede por contrato ou por forca, que se aliena ou se recupera, que circula, que herda esta ou aquela
regidao? Ou, ao contrario, 0s instrumentos necessarios para analisa-lo sdo diversos, mesmo se
efetivamente as relacdes de poder estdo profundamente intrincadas nas e com as relacdes
econdmicas e sempre constituem com elas um feixe? Neste caso, a indissociabilidade da
economia e do politico ndo seria da ordem da subordina¢do funcional nem do isomorfismo

formal, portanto, essas indagac6es merecem a nossa reflexao.
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3.3 RELACOES DE PODER NA FORMACAO E INTERACAO DAS CIENCIAS SOCIAIS
COM AS CIENCIAS DA SAUDE

A relacdo de poder entre ciéncias ndo esta apenas entre as ciéncias sociais e da saude.
Dentro da formacdo em ciéncias sociais em saude também existe a hierarquizacdo do saber.
Conforme destaca Canesqui (2008) a polémica em torno do perfil dos intelectuais, praticantes
das ciéncias sociais em salde, se reflete nos critérios da composicdo da comissdo, no
reconhecimento de sua producdo cientifica e identidade de seus praticantes. De um lado,
incluem-se na categoria “hibrida” os ndo-detentores de graduag@o em ciéncias sociais e humanas,
titulados nos cursos de pds-graduacdo em Salde Coletiva ou naquelas ciéncias que acumularam
grande experiéncia no ensino e pesquisa na subarea.

Assim, a introducdo sobre a ciéncia e a modernidade é importante para mostrar como as
ciéncias sociais e a antropologia tem permitido ver a construcdo da verdade e do conhecimento
cientifico, de modo a problematizar a posicdo de verdade Unica e absoluta e de eficacia em que
se coloca a biomedicina na qual se formam os estudantes. Desta forma, é grande a
responsabilidade do professor, que deve auxiliar nedfitos em antropologia, ainda se debatendo
com suas certezas sobre a eficacia, a verdade e o poder da biomedicina e dos profissionais de
saude, que se véem com realidades muito diversas das que conhecem. Uma mediacdo e uma
responsavel e respeitosa problematizagdo conjunta com o grupo de estudantes apresentando
seminario e seus colegas sdo cruciais para que esse exercicio seja produtivo a todos e possa,
assim, cumprir os objetivos de apresentar aos alunos a antropologia e leva-los a refletir e
problematizar suas crencas e convicgdes (COHN, 2011).

De outro lado estdo os auto designados como “puros”, cientistas sociais graduados nas
ciéncias sociais e humanas, portadores de pds-graduacdo em Saude Coletiva/ Saude Pablica ou
naquelas ciéncias, concebidos como “verdadeiros detentores do conhecimento”, cujas relagdes
académicas no campo cientifico e na hierarquia de poder estabelecida em torno da autoridade
cientifica empurram os “hibridos” para o estado liminar permanente ¢ nas posi¢des inferiores
daquela hierarquia, muitas vezes independentemente da qualidade cientifica de sua producéo -
isto é, pela imposicdo de categorias classificatorias de inferioridade em relacdo a sua
capacitacdo, comparada aos” puros” (CANESQUI, 2008).

Certamente o0s atuais critérios produtivistas de avaliacdo da producdo académica
imbricam-se nessas e em outras questdes mais profundas do campo do conhecimento, das
estruturas decisorias de poder e de funcionamento da ciéncia e tecnologia. A inclusdo recente dos

livros e capitulos de livros nos critérios de avaliagcdo da producéo cientifica dos professores dos
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cursos de pos-graduacédo, pela CAPES, favoreceu um pouco as ciéncias sociais, faltando ainda
conquistas na consolidacdo do seu maior status na Sadde Coletiva. Assim, o alcance do status na
Saude fica comprometido uma vez que os profissionais das ciéncias da salde sdo resistentes com
a insercdo interdisciplinar das ciéncias sociais nas praticas profissionais e nas produgdes
académicas (CANESQUI, 2011).

A interdisciplinaridade enfrenta sérias dificuldades na construcdo de objetos hibridos no
plano do conhecimento e na interlocugéo entre saberes disciplinares distintos e tensdes no &mbito
destas relag6es, de modo a ndo submeter um campo disciplinar a outro. A historia das instituicbes
médicas analisada nos estudos ressalta o poder disciplinador da medicina sobre a sociedade e o
espaco urbano, suscitando revisdes criticas por parte de outras correntes de analise histérica, ao
relacionar as praticas sanitarias e os processos de urbanizacdo como algo transposto dos paises
centrais para o Brasil (CANESQUI, 1998).

No entanto, as denominagdes disciplinares continuam a existir, institucionalizadas como
formas de poder nas organizacfes corporativas, nos departamentos, nos programas de ensino,
nos Congressos Cientificos, nos periddicos e nas classificagdes bibliograficas, dentre outros
dispositivos. E quanto ao subcampo das ciéncias sociais e humanas em interagdo com a saude
coletiva, vamos encontrar a dificuldade de delinear fronteiras como producdes que podem ser
encaixadas, por sua especificidade, na categorizacéo disciplinar. Desta forma, as ciéncias sociais
e humanas em salde ndo constituiram um campo de conhecimento autdnomo e, sim, um
subcampo dessas areas (MINAYO, 2013).

3.4 CORPO E GENERO NAANTROPOLOGIA

As premissas para estabelecer uma antropologia do corpo sdo emblematicas de algumas
preocupacdes da época "pré-corpo”. Em primeiro lugar, entende que a sociedade ndo é um ser
nominal criado pela razdo, mas um sistema de forcas ativas. Nao € um mero organismo singular,
mas sim um fendémeno biol6gico, um produto do processo evolutivo, sendo a linguagem uma
forma de comunicacdo entre outras. Em segundo lugar, todo o membro normal da espécie teria
um repertorio de estados somaticos e um potencial comum para alcancar estados alterados de
consciéncia, mas também as mesmas propriedades especificas da funcdo cognitiva. Em terceiro
lugar, se a condicdo bésica da sociedade é um estado que pode ser percepcionado pelas sensa¢oes
de organismos individuais, as formas de interagdo n&o-verbais sdo fundamentais. Nesta

perspectiva, a mente ndo pode ser separada do corpo (ALMEIDA, 2004).
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Conforme destaca Almeida (2004) a elaboracéo de uma antropologia do corpo baseada em
analises dos usos metaforicos e metonimicos dos simbolos naturais na reproducdo da ordem
social, resultam numa literatura sobre relagdes homologas, definindo assim sistemas de
classificacdo. Desta forma, os principios subjacentes as teorias nativas sao quase sempre Vvistos
como exemplares dos principios do holismo, da unidade e da inclusdo. A isto se liga o cléssico
debate sobre a historia e a diferenca das nog¢oes de pessoa e individuo.

Ao trazer essa perspectiva para a realidade da violéncia obstétrica, € notorio que a
violéncia ndo se constitui apenas pela linguagem verbal, mas também pela corporalidade da
linguagem nédo verbal. As sensacfes transmitidas, a linguagem néo falada, mas corporalizada é
uma das formas de ocorréncia da violéncia. Em certo momento chegou até mim a fala de uma
gestante de que quando estava conversando no momento do parto com um profissional de satde
a respeito de duvidas que emergiram naquele momento, este profissional “virou os olhos para
cima”, ndo disse nada e saiu. Essa linguagem nao verbal a marcou, pois se sentiu ignorada ou
como se fosse incabivel sua pergunta.

A sociedade, embora em constante transformacao, produz e reitera valores androcéntricos
que reforcam a assimetria e poder das relacdes entre homens e mulheres, trazendo graves
problemas, dentre eles a violéncia de género, referida como “qualquer ato de violéncia baseado
na diferenca de género, que resulte em sofrimentos e danos fisicos, sexuais e psicolégicos da
mulher, inclusive ameacas de tais atos, coercdo e privacdo da liberdade na vida publica ou
privada (FRANZOI, et al. 2011).

Em perspectivas estruturais, ha o reconhecimento de que os sistemas classificatorios
também sdo usados para legitimar hierarquias, diferencas e exclusdes, de que pessoa e corpo nao
sdo prisioneiros de uma determinacdo social absoluta. E, no entanto algum determinismo social
dogmatico tem sido a pedra de toque das analises, o0 que nos tem impedido de incluir o corpo e a
incorporacdo nas nossas agendas de investigacdo. Como se s6 houvesse duas possibilidades: ou a
remissdo (excludente) para o dominio do biolégico, ou 0 mapeamento da acdo das categorias
sociais sobre 0s corpos engquanto argamassa e nao-pessoas (ALMEIDA, 2004).

No contexto das hierarquias, diferencas e exclusdes, a categoria género se faz presente. O
género era um termo proposto por aqueles que defendiam que a pesquisa sobre mulheres
transformaria fundamentalmente os paradigmas no seio de cada disciplina. As pesquisadoras
feministas assinalaram cedo que o estudo das mulheres acrescentaria ndo s6 novos temas, como
também iriam impor uma reavaliagdo critica das premissas e critérios do trabalho cientifico
existente. “Aprendemos”, escreviam trés historiadoras feministas, “que inscrever as mulheres na

historia implica necessariamente na redefinicdo e no alargamento das no¢des tradicionais do que
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é historicamente importante, para incluir tanto a experiéncia pessoal e subjetiva, quanto as
atividades publicas e politicas (SCOTT, 1991).

Scott (1991) aponta que atualmente as feministas comecaram a utilizar a palavra género
seriamente, no sentido literal, como uma maneira de referir-se a organizacdo social da relacao
entre 0s sexos. NO seu uso mais recente, 0 género parece ter aparecido primeiro entre as
feministas americanas que queriam insistir na qualidade fundamentalmente social das distingdes
baseadas no sexo. A palavra indicava uma rejeicdo ao determinismo biol6gico implicito no uso
de termos como ‘“sexo” ou “diferenca sexual”. O género sublinhou também o aspecto relacional
das definicdes normativas de feminilidade. As que estavam mais preocupadas com o fato de que
a produgdo dos estudos femininos centrava-se sobre as mulheres de forma estreita e isolada,
utilizaram o termo “género” para introduzir uma nogao relacional no nosso vocabulario analitico.

Assim, a insercédo social e cultural especificas tem levado as mulheres a exercerem praticas
sociais diferenciadas da dos homens, elas constroem uma memoria e uma relagdo com a vida
sexualmente diferenciadas. E, se bem que as diferencas de género ndo respondem por todas as
diferenciagdes que marcam os processos mnemaonicos de mulheres e homens, € visivel que cada
género se organiza e se inscreve socialmente a sua maneira, redesenhando e ressignificando seu
proprio passado, configurando seu proprio discurso e construindo a sua propria auto-imagem
(ZIMMERMANN e MEDEIROS, 2004).

E quando o ato de violéncia se configura pelo género? Na realidade da violéncia contra a
mulher, os atos de violéncia se configuram neste contexto. Um estudo realizado em 14 servicos
publicos de saude no Brasil revelou que cerca de um quarto das mulheres sofreu violéncia grave
por parceiro intimo, incluindo socos, queimaduras ou uso de arma. Em torno de 20% afirmaram
ter sido agredidas na gestacdo. Apesar da elevada frequéncia, a violéncia de género nédo é visivel
na sua totalidade, tanto pela subnotificacdo de casos quanto pela sua desvalorizacdo, engquanto
problema social, transgressdo aos direitos das mulheres e como contexto instaurador de danos a
salde. A subnotificacdo das ocorréncias acontece pela dificuldade de diagnosticar e registrar essa
violéncia (FRANZOI, et al. 2011).

De acordo com Franzoi et al. (2011) profissionais de satde afirmam que a guerra comeca
sempre em casa, referindo-se a violéncia de género que ocorre no espaco familiar em decorréncia
da falta de respeito mutuo. No entanto, esse discurso desconsidera que pode residir na iminéncia
da perda do status quo por parte do homem, assim como na progressiva ocupagdo desse espacgo
pela mulher, desencadeando resisténcias. O fato de as mulheres vivenciarem anos em situagées
de violéncia afeta consideravelmente sua auto-estima e confianga, e diminui sua capacidade de

reagir e de participar plenamente na sociedade. Além disso, em geral, elas ndo buscam apoio
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para a solugcdo do problema porque acham que suas demandas ndo serdo acreditadas e sentem
que ndo tém opcBes frente a pouca possibilidade de mudanca, o que torna dificil qualquer
iniciativa para enfrentar a violéncia.

Em sua pesquisa, Franzoi, et al. (2011) aponta que no Brasil, o SUS consolidou a
Estratégia Saude da Familia - ESF como principal estratégia de reorganizacdo da Atencdo
Bésica. Na Estratégia, a territorializacdo da atencdo a salde tem possibilitado maior vinculo e
proximidade entre profissionais e usuarios dos servi¢os de saude, descortinando, dessa forma,
problemas antes invisibilizados ou ndo reconhecidos como objeto passivel de intervencédo no
setor salide, como é o caso da violéncia de género. Por outro lado, a assisténcia é direcionada
para entender assertivamente, pois seu objetivo final é responder as necessidades de salde da
coletividade. Contrariamente a essa intencdo, estudos sobre a tematica tém revelado que as
praticas em saude, voltadas para mulheres que vivenciam violéncia, tém sido desgenerificadas,
de modo que a assisténcia prestada nem sempre considera a assimetria de poder nas relacfes
entre homens e mulheres, resultante de processos sociais mais amplos, como determinante da
violéncia de género.

Com base nisso, tomou-se como objeto de investigacdo as concepcdes sobre violéncia de
género dos profissionais da area da saude. Essa compreensdo pode oferecer elementos tanto para
sua capacitacdo, como para a definicdo de politicas assistenciais no enfrentamento dessa
violéncia. Além disso, pode despertar a visdo critica desses profissionais para intervir no
processo saude/doenca das mulheres, de maneira articulada as suas necessidades (FRANZOI, et
al. 2011).

E as relacbes de poder em Género? Acredita-se que a escolha do tema também implica em
uma relacdo de poder, pois a memdria feminina foi pouco aceita na historiografia machista e
autoritaria. Portanto, recuperar a memoria feminina possibilita compreender como ela foi
construida, podendo, assim, suscitar novas pesquisas e novos olhares para desconstruir a logica
da dominacdo masculina. Estas discussdes sdo também uma proposta para descortinar outras
relacGes de poder presentes no cotidiano, pois a histéria € dindmica e ndo podemos retirar das
mulheres seu papel de agentes historicos (ZIMMERMANN e MEDEIROS, 2004).

No entanto é sabido que as mulheres enquanto agentes historicos contribuiram para a
construcdo de que ndo ha sociedade que ndo tenha conhecimento e formas préprias de interpretar
e proceder em relacdo aos fendmenos de salde-doenca das suas populagdes. Nesse sentido ndo é
possivel, portanto, desvincular o desenvolvimento das ciéncias da satde do desenvolvimento das
ciéncias sociais, tanto na histéria universal quanto na histéria recente do Brasil. Ndo ha duvida

de que a relacdo entre os saberes das ciéncias sociais e das ciéncias da salde marcou, e marca,
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seguramente, o desenvolvimento da Saude Pdblica no Brasil, ainda que as ciéncias sociais
tenham se desenvolvido, em larga medida, apartadas das questfes da vida, fundamentais a
compreensdo dos processos de salde-doenca, uma relagdo que s6 ganhara relevancia com o

desenvolvimento do campo da Saude Coletiva no Brasil (IANNI, et al. 2014).

3.5 NARRATIVAS PROFISSIONAIS DA AREA DA SAUDE

Agora vamos as narrativas dos profissionais da area da satde. Os relatos chegaram até
mim de forma espontanea ap0s esses profissionais terem conhecimento desta pesquisa, e se
reconheceram neste cenario. Apos a apresentacdo do tema, os profissionais explanavam de forma
espontanea, sem a necessidade de solicitacdo para tal. As narrativas que emergiram aconteciam
em rodas de conversas informais seja em um jantar, em encontros de amigos, hospitais e em
consulta médica. As narrativas foram transcritas na integra. Assim, os interlocutores desta
pesquisa foram identificados como “Senhor (LETRA)” ¢ “Senhora (LETRA)”.

As categorias profissionais que se propuseram as narrativas e que se reconheceram no
cendrio da violéncia obstétrica foram enfermeiros (as) e médicos (as) obstetras. A enfermagem é
uma ciéncia que objetiva a implantacdo do tratamento de doencas e o cuidado ao ser humano,
individualmente, na familia ou em comunidade de modo integral e holistico. J& a medicina
ginecoldgica e obstétrica surgiu a partir da compreensdo no tratamento das doencas no aparelho
reprodutor feminino, cirurgias, parto e gravidez.

A onda de novos desenvolvimentos cientificos e a fomentacdo de novas ideologias nos
fornece indicios para compreendermos o significado mais amplo da construcdo de uma saber
especifico e Unico sobre a mulher, retratado na ginecologia. A ginecologia veio a ser muito mais
do que uma extensdo da obstetricia, ou mesmo da cirurgia, constituindo um campo de intervengédo
sobre a mulher, que ultrapassa o simples cuidado dos érgdos reprodutivos. A ginecologia,
enquanto ciéncia da mulher fez parte de um sistema de classificacdo mais amplo, que envolvia a
antropologia, e a ciéncia do Homem. Desta forma, a comparacdo entre as civilizacdes poderia
determinar a construcdo de uma ginecologia etnogréafica e antropolégica (ROHDEN, 2002).

Para Rohden (2002) a diferenca entre ginecologia e antropologia consiste principalmente
em uma grande assimetria: enquanto a primeira tratava da mulher, frequentemente associada aos
primitivos e as criangas, representando um homem incompleto ou incivilizado, a antropologia
tratava da humanidade a partir do modelo masculino. Quanto a obstetricia, esta é apresentada
enquanto a parte da medicina que se ocupa da gravidez, parto e puerpério. Essa especialidade

enfoca as manifestagdes da reproducdo que se dao efetivamente no corpo feminino.
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Vérias categorias manifestaram-se no campo para a anélise das narrativas dos profissionais
da area da saude, que de forma unanime, foram: Género e relagGes de poder. As relacBes de género
e poder ficaram evidentes, principalmente no que se refere ao poder entre ciéncias e burocracias,
fazendo com que a mulher ndo seja vista enquanto humana, mas enquanto o nimero de um
prontudrio.

A primeira narrativa foi da “Senhora F”, médica, relata:

Na madrugada de um plantdo, uma gestante entra em trabalho de parto e fica prestes a
dar a luz, sendo que no cenario dos nascimentos hospitalares muitos profissionais sao
envolvidos, dentre eles: médico obstetra, pediatra, instrumentador, equipe de
enfermagem e auxiliares. Nesta madrugada, todos os profissionais envolvidos estavam a
postos para o procedimento cesarea. Neste momento a gestante relata: “Estou ansiosa e
na expectativa de ver o tdo sonhado rostinho do meu beb€”. Ela se mostrava radiante na
mesa do centro cirdrgico. [...] Alguns minutos depois, o bebé nasce e eis que a mée ouve
o0 choro do seu bebé e transbordada em um sorriso pleno e se e emociona ao ver pela
primeira vez seu bebé. Neste momento, uma integrante da equipe diz: “Vai ver o qudo
bom ¢ esse choro as 3h da madrugada”... Instantaneamente todos da equipe ficaram em
siléncio e perplexos com o que tinham acabado de ouvir. Mas o siléncio ficou no ar,
pois felizmente a mée ndo ouviu e ndo percebeu a fala, pois sua felicidade estava téo
reluzente, que se sobressaiu e a “privou” de ouvir esse comentario desnecessario. Em
siléncio, o cenario deste parto se encerrou.

Nesse relato € possivel perceber que se trata de uma mulher ao relatar que a fala em “tom
pejorativo” aconteceu. Valle (2017) discorre que temos, assim, uma enorme massa de mulheres
mal remuneradas, desvalorizadas pela atividade que exercem exaustas de tanto trabalhar dentro e
fora de casa, submetidas a rotinas intensas de trabalho, onde a Gltima coisa que podem fazer é
refletir sobre a realidade onde estéo inseridas, ou seja, a mulher é desvalorizada em varios ambitos
sociais e no momento da atuacao profissional muitas vezes o processo reflexivo por conta de toda
a massificacdo que ja sofreu, ndo acontece. Assim, trabalhadoras desvalorizadas e oprimidas pela
rotina de trabalho atendem mulheres igualmente desvalorizadas na atividade reprodutiva, sendo
esta uma relacdo permeada pelo género e o saber.

A proxima narrativa aconteceu a partir de uma experiéncia frustrante de um profissional da

area da satde. “Senhor G”, médico, explana:

E primordial ter profissionais capacitados e comprometidos na area da saude,
principalmente ageis e eficientes para agir rapidamente quando hé intercorréncia”.
“Senhor G diz que no parto vaginal ndo existe a necessidade de ser no centro cirurgico
do hospital, mas em uma sala especifica para tal finalidade. Neste dia estavam presentes
na sala de parto o obstetra e a equipe de enfermagem. A gestante em meio as contracdes
e dilataces se esforca para que seu bebé nasca, a expressao de sua dor € evidente, mas a
demonstracdo da expectativa de ver seu bebé também. Entre uma contracdo e outra,
quando chegou na dilatacdo total, o bebé nasceu em meio a felicidade da mée, a dor
fisica falava mais alto, pois como o bebé era grande, houve laceragdo. O sangramento
foi intenso, sem cessar. Ao solicitar a enfermeira que estava presente na sala 0s
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instrumentos necessarios para realizar o procedimento de contengdo do sangramento e
pontos na laceragdo, esta informa que ndo havia levado os instrumentos para a sala de
parto e que teria que buscar... Penso, isso é incoerente, pois no cenario do nascimento
todos os instrumentos devem estar a postos para uso, principalmente em intercorréncias.
Neste tempo de busca, iniciou uma luta contra o tempo, pois a parturiente estava com
hemorragia. O clima entre profissionais ficou contido, para ndo “estragar” o momento
singular da mée e para ela ndo entrar em pénico devido ao ocorrido... No final, deu tudo
certo e a parturiente ficou bem, mas poderia ter sido melhor.

Neste relato vemos as relagdes corporativas e de autoridade cientifica. Na narrativa, a
questdo de género fica evidente, pois se trata de uma mulher, a profissional que foi tida como
ineficaz no seu ambito de trabalho, mas se no ambito hospitalar por vezes ndo faltam insumos para
a atuacdo profissional, ndo levar os instrumentos foi um simples ato de esquecimento? Essa € uma
reflexdo importante. Conforme destaca Castro, et al. (2017) além da superlotacéo, fatores como a
formacdo profissional dos componentes da equipe, e a estrutura fisica dos hospitais, que ainda
mantém enfermarias com varios leitos nos quais as mulheres vivenciam o trabalho de parto,
somada a falta de alguns insumos, também contribuem para a assisténcia insatisfatoria.

Em um plantdo, uma médica que passava pela sala de pre-parto no seu horario de trabalho,

presenciou uma cena. “Senhora H” diz:

Ao entrar na sala percebi que a gestante presente estava a horas em jejum a espera do
nascimento do seu bebé, como uma atitude de socorro essa gestante relata a enfermeira
gue estava na sala de que ndo aguentava mais de fome. A enfermeira diz: “Mae, vocé
tem que escolher entre comer e aguardar o nascimento do seu bebé, os dois ndo da”. A
gestante se mostrou chateada, pois a equipe ndo a orientou com precisdo em que
momento seria 0 parto, e a angustia e ansiedade em esperar por horas em jejum, ficou
evidente. Apés a reclamacéo da gestante, saimos da sala e orientei para que a enfermeira
verificasse com a equipe médica quando seria o parto, para ndo ficar supondo quando
seria e deixar a gestante com fome. Em meio ao ocorrido, a enfermeira verificou com a
equipe médica quando seria o parto, que informou que seria no dia seguinte. A equipe
médica logo notou o estranhamento da pergunta por parte da enfermeira, e esta disse,
pergunto, pois, a paciente esta em jejum desde ontem. Apés a informagao pontuei: E um
absurdo deixar a paciente em jejum desde ontem, poderia ter entrado em hipoglicemia e
0 prontudrio eletrénico esta aqui para isso, é protocolo do hospital toda a equipe
acompanhar o prontuario dos pacientes e onde vocé viu que ndo estava descrito o
horario? Neste momento a enfermeira entra em siléncio e diz, eu ndo olhei o
prontuario... a médica abre o prontuario e mostra, aqui o dia e horario descrito para
realizagio da cesarea desta paciente. E destacou: E necessario mais atengio, pois essas
coisas sdo sérias e ndo podem acontecer mais... Ap6s o ocorrido, a gestante foi
alimentada e no dia seguinte aconteceu o parto, foi tudo bem. Mas o desgaste e jejum
desta gestante por horas, poderia ser evitado.

Nesse relato a relacdo de poder fica emergente. Mesmo que se trata de dialogos entre
mulheres, ndo possuem uma relagdo profissional de “igual para igual”, onde a relacdo de
hierarquizacdo fica evidente. Claro que cada profissional independente de sua colocagdo deve

realizar seu trabalho da forma mais adequada possivel, principalmente na area da salde onde
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qualquer falha pode vir a ser fatal, mas o didlogo diante de equivocos profissionais sdo permeados
pelo poder. Assim como pontua Foucault (2001) desde 0 momento em que se pode analisar o saber
em termos de regido, de dominio, de implantacdo, de deslocamento, de transferéncia, pode-se
apreender o processo pelo qual o saber funciona como um poder e reproduz os seus efeitos. Existe
uma administracdo do saber, uma politica do saber, relagdes de poder que passam pelo saber e que
naturalmente, quando se quer descrevé—las, remetem aquelas formas de dominagdo a que se
referem nogdes como campo, posicao, regido, territorio.

O relato a seguir chegou até mim através de um profissional da enfermagem. “Senhor 17,
diz:

Este nascimento trata-se de um parto cesarea particular/plano. Uma gestante primigesta
entrou em trabalho de parto, esta optou por ter seu bebé com o obstetra que acompanhou
seu pré-natal”. Ao entrar em trabalho de parto, logo seu médico foi informado de que o
bebé iria nascer e este foi para o hospital. Ao chegar no hospital me deparo com toda a
burocracia implicita na instituicdo hospitalar, pois queriam barrar o parto pelo plano,
pois a gestante estava em periodo de caréncia no plano e foi informada que todos os
procedimentos deveriam ser pagos por ela... Mas ndo havia tempo para burocracias,
pois a gestante estava com a pressdo alta e o parto deveria ser de emergéncia, e o bebé
iria necessitar de uma vaga na UTI neonatal, e este hospital estava sem vaga. Foi uma
corrida contra o tempo até encontrar vaga em outro hospital. Ao encontrar, o transporte
deveria ser rapido de ambuléncia até o outro hospital, mas 20 minutos se passaram € a
ambuléncia de prontiddo estava aguardando, pois ndo foi autorizada a sair do hospital
até concluir os tramites de transferéncia. “Senhor I”” entra em contato com a enfermeira
chefe deste hospital para verificar com urgéncia essa liberacdo, pois trata-se de um parto
de alto risco, e esta disse que estava muito corrido o plantdo por isso ndo havia
verificado antes, e por isso ndo havia liberado a ambulancia.... “Senhor I” diz a
enfermeira chefe: “A burocracia e a correria do plantdo vale mais que duas vidas? ...
Imediatamente, apés a fala, a ambulancia foi liberada, pois o hospital iria responder
caso houvesse danos a gestante e ao beb&. Ambos foram transferidos, e a parto correu
tudo bem..., mas o transtorno poderia ter sido evitado, bem como a ansiedade por conta
disso despertada na familia.

Essa narrativa possui uma singularidade, trata-se de um profissional enfermeiro, do sexo
masculino da equipe de salde. Neste ponto, mesmo que a relacdo no que se refere ao quesito
“hierarquia profissional” tenha sido de “igual para igual”, a questdo de género fica evidente, uma
vez que é um homem se dirigindo a uma mulher, como se nés mulheres sempre fossemos a
detentoras do “erro”. Até o momento nao me deparei com uma narrativa onde o homem se coloca
nesta posicdo. Este é um dado de extrema relevancia quando refletimos sobre o cenario da
violéncia obstétrica, uma violéncia contra a mulher.

Essa narrativa foi enviada por um enfermeiro plantonista. “Senhor J” diz:

A gestante optou pelo parto cesarea por ser a via de parto que mais se sentia segura,
todavia, além disso, havia indicacdo para tal. A gestante escolheu o obstetra que
acompanhou seu pré-natal para realizar o parto, e também a pediatra, pois o bebé s6
pode ser retirado da barriga da mde mediante a presenca deste profissional, entdo
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previamente a gestante ja deixou de sobreaviso a Pediatra, pois queria que esta a
acompanhasse no parto. Friso que no cenario do nascimento, muitas vezes o pediatra
demora para chegar na sala de parto ou centro cirdrgico, 0 que causa transtorno para a
equipe e gestante, pois o bebé ndo pode ser retirado sem a presenca deste. Como a
gestante havia deixado de sobreaviso tanto o obstetra, quanto a pediatra, esta ligou para
o obstetra, ¢ este foi para o hospital... estava tudo pronto para o parto, mas a gestante
desejava uma pediatra especifica, e ndo conseguiu contato com esta, mesmo a deixando
de sobreaviso de que o parto poderia acontecer naquele final de semana. A pediatra
estava com o celular desligado. A gestante preferiu esperar, e atrasou em alguns minutos
seu parto na esperanca da pediatra atender, todavia como esta ndo atendeu e néo era
possivel mais esperar, 0 parto aconteceu com outra pediatra, 0 que nitidamente causou
angUstia na gestante. No pds-parto, mde e bebé ficaram bem, mas sem sucesso no
contato com a pediatra. Esse nascimento poderia ter sido exatamente como a gestante
planejou e desejou, mas a falta de sucesso no contato com a pediatra que estava de
sobreaviso causou angustia e sofrimento, que de forma visivel foi exposto pela gestante.

Nesta narrativa podemos ver uma relacdo de sobreposicdo do saber cientifico em relagdo a
gestante, que depositou sua confianca na pediatra ao qual havia deixado de sobreaviso naquela
semana. Os vinculos gerados entre pacientes e profissionais quando quebrados geram muita
frustracdo. Como destaca Valle (2017) € nas maternidades hospitalares que as esferas produtivas e
reprodutivas se interpenetram se entrecruzam, na definicdo da situacéo do trabalho feminino, visto
para além do mercado de trabalho. Com isso ndo se quer retirar a eventual responsabilidade
individual de algum profissional da area de saide nos casos concretos, a intencao é tentar enxergar
a engrenagem que torna tdo comuns e corriqueiras os atos de violéncia praticados no momento em
que a mulher se torna mae.

Esse relato aconteceu durante um plantdo. Na ocasido eu estava aguardando atendimento
no hospital e um profissional médico da area da salide que me conhece, bem como sabe da

pesquisa, chegou até mim e explanou:

Hoje o plantdo esta com muitas demandas, todavia uma fala em especial me chamou
atencdo, e para mim foi violéncia obstétrica tal situacdo. “Senhor K” relata que em meio
a correria uma gestante deu entrada no hospital em trabalho de parto, essa gestante é
usuaria do SUS, mas desejava ter seu filho de parto cesarea. Todavia 0 SUS preconiza e
prioriza o parto vaginal, sendo liberado a cesérea apenas quando ha indicacgdo.... Essa
gestante estava ansiosa e praticamente clamava pela via de parto ser cesarea, pois tinha
medo do parto vaginal. Mesmo ap0s todas as orientacdes, acolhimento, essa gestante
permanecia ansiosa. Foi quando ao aferir sua pressao, foi constatado que estava alta, e
no caso dela seria recomendado cesérea. Entdo, a partir desta intercorréncia foi
informado a gestante que sua via de parto seria cesarea. Nitidamente ela esbo¢ou uma
sensacao de “alivio” e agradeceu, mas ndo se tratava de agradecer e sim foi uma
indicacdo... Infelizmente o parto passa pelo processo de burocratizacdo e essa gestante
teria que abrir ficha para ser atendida, pois ndo havia feito isso antes do atendimento,
mas como teve indicacdo de cesarea, teria que fazer (coisas... que s6 o hospital entende
a necessidade para tal)... Nesse momento a gestante estava com seu esposo e duas
profissionais na sala de atendimento, foi quando perguntei qual era o sistema utilizado
pela gestante para abrir a ficha e logo uma das profissionais respondeu: “E sus né,
obvio”.. Essa fala foi em tom pejorativo e foi constrangedor, pois, independente se ¢
SUS, particular ou plano, a pessoa ndo deixa de ser humana e merece o melhor
tratamento possivel... apos essa fala agi como se nada tivesse acontecido e notei que a
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gestante e o esposo perceberam o tom da fala da profissional, mas foi como se ndo
tivessem ouvido, afinal 0 momento merecia um olhar especial e a atencdo era com o
nascimento. Logo conversei com 0 pai do bebé, perguntei qual seria 0 nome e disse para
0 pai e gestante ficarem tranquilos que iria dar tudo certo e que em poucos minutos
iriam conhecer seu bebé... Se passaram alguns minutos e o bebé nasceu, o pai
preocupado perguntou se estava tudo bem, pois no parto anterior sua esposa teve
hemorragia... mas neste correu tudo bem, entdo acalmei o pai e disse: “fique tranquilo,
deu tudo certo e sua esposa ndo teve hemorragia desta vez”, o pai ficou mais calmo,
principalmente ap0s ver que esposa e bebé passavam bem. Apds esse momento o pai do
bebé me procurou e agradeceu pelo atendimento e pelo acolhimento, confesso que
fiquei muito feliz, afinal preconizo um atendimento de qualidade e humanizado... mas
ao mesmo tempo a fala pejorativa daquela profissional ficou na minha cabega, e senti
que essa gestante foi violentada, por isso decidi narrar esse atendimento.

Conforme destaca Palharini (2017) a desigualdade € afirmada por profissionais em vérias
publicacfes, nas quais o discurso é reforgcado em termos de que quem paga tem melhores chances
do que quem ndo paga. Assim, 0s riscos de violéncia no parto, bem como a impossibilidade da
escolha pela cesariana nos atendimentos publicos, sdo colocados como a verdadeira face da
violéncia, decorrente dos atrasos que caracterizariam a assisténcia oferecida pela rede publica.

No ano de 2018, em uma consulta de rotina com meu medico que vou ha anos, recebi uma
abordagem um tanto quanto inusitada. Em consultas anteriores ele perguntava como estava o
mestrado, o projeto de pesquisa, sabia do tema, e dizia que considerava um tema de grande
relevancia, mas nunca passou disso. Até que em meio a essa consulta, ele disse: “e sua pesquisa
como estd?” Eu disse que estava tudo bem, ndo entrei em maiores detalhes e ele quis prosseguir
com o assunto e timidamente me disse, eu tenho um relato, vou te contar, eu surpresa, disse tudo

bem. Entdo, “Senhor O” inicia:

Vocé sabe que tive uma filha ha 04 anos atras, eu disse sim e ainda expressei... “E Dr.
faz tempo que consulto com o senhor”... Pois é, minha esposa sofreu violéncia
obstétrica e hoje reconheco de que sim, foi violéncia. Nesses anos eu ndo quis acreditar,
pois sou chefe da minha &rea de atuagdo no hospital em que minha esposa ganhou bebg,
e nunca passou pela minha cabeca que por ser médico e chefe isso fosse acontecer
comigo, mas aconteceu ¢ me lembrar disso me da raiva... “nisso ele ficou vermelho”...
Pois bem, minha esposa passou por uma cesarea e como ela estava em recuperagao eu
acompanhei todos os procedimentos com minha filha no banho... entre outros... logo no
banho notei algo estranho pois as enfermeiras falavam que ndo havia a necessidade de
acompanhar, pois logo a bebé seria levada ao quarto, mas eu estava ali como pai e claro
que queria acompanhar todos os passos com minha filha.. Pegaram minha filha pelas
pernas, como se fosse um “frango” eu fiquei bravo, pois mesmo sabendo que ndo
machuca, mas é minha filha... entdo peguem direito... se passaram algumas horas e nada
de darem leite para minha filha até minha esposa voltar da anestesia, e nisso minha filha
entrou em hipoglicemia e ja muito bravo disse: “minha filha estd com fome, chorando
deem leite a ela”, e nada... tive que aumentar o tom de voz e dizer “déem leite para
minha filha agora, ela ja estd com hipoglicemia, querem que ela piore? Imagino que ndo
né”... neste instante minha filha foi alimentada... essa vivéncia me marcou, pois a vivi
enquanto pai, imagina se fosse minha esposa? Ja estava fragil por conta do parto,
imagina passar por isso? .... Enfim, te disse isso, pois me senti violentado, ou melhor
senti pela minha filha... ndo foi exatamente no parto, mas no contexto deste, entdo me



72

reconheco no cendrio da violéncia obstétrica e pensei... “Isso comigo, mesmo sendo
médico e chefe de setor no hospital, imagina para os usuarios do SUS? Deve ser
desumano. Apos o relato, “Senhor O” respirou fundo e disse desculpe falar aqui na sua
consulta, mas precisava destacar que me reconheci no cenario da sua pesquisa e outra
coisa... semanas atras, ndo tem a ver com seu tema, mas fui fazer um exame para
identificar se tenho alergia e fui tratado com frases irdnicas e com indiretas, pois
comecei a passar mal no exame e falaram debochando que nunca viram ninguém passar
mal naquele exame, entre outras coisas... Ao final ele pontuou, isso porque sou médico,
e se ndo fosse?.

Essa narrativa entra em contraposicdo com a anterior, cuja gestante era usuaria do SUS.
Nesta narrativa, além do atendimento ser particular, também era personalizado, pois se trata da
esposa de um médico que é chefe de departamento da instituicdo hospitalar. Entdo a violéncia,
mesmo que sua majoritaria ocorréncia seja em torno das minorias, todos estdo suscetiveis a tal.
Assim como aborda Santos (2014) a violéncia obstétrica € um crime que pode atingir pessoas nos

diversos @mbitos da sociedade, visto que ocorre tanto em hospitais pablicos como particulares.

3.6 VIOLENCIA OBSTETRICA E CONTRA O OBSTETRA?

Em relacdo aos profissionais da satde, um ponto que merece destaque é o posicionamento
dos obstetras com relacdo a repercussdo do fendmeno violéncia obstétrica no Brasil, que ocorreu
a partir do reconhecimento da OMS, em 2014 que declarou a violéncia obstétrica como uma
“violagdo dos direitos humanos fundamentais, e a evidenciou como um problema global e
disseminado”.

A nivel nacional, no mesmo ano, foi publicado no informativo SOGIMIG - Veiculo Oficial
da Associacdo de Ginecologistas e Obstetras de Minas Gerais, uma reportagem cuja titulacéo é:
Violéncia Obstétrica e Contra o Obstetra: A dor além do parto, por Dr. Carlos Henrique

Mascarenhas Silva - Diretor de Comunicacédo, que destacou:

Recentemente tivemos grande parte da populagdo contra nossa profissdo por ocasido da
implantagdo do programa do governo federal que trouxe médicos de outros paises para
aqui trabalhar. O entendimento geral era que, por corporativismo, ndo queriamos dividir
nosso mercado de trabalho, quando na verdade a questéo real era e continua sendo a
absoluta falta de financiamento e de estrutura para o eficaz atendimento em salde - e
que ndo se resolvera apenas com mais médicos. Precisamos reforcar e divulgar isso de
forma eficiente! No&s, obstetras, passamos por problemas parecidos. Somos
reiteradamente responsabilizados por resultados indesejados, mas sabemos que as
complicagBes gestacionais sdo muitas e grande parte delas imprevisiveis, mesmo com
uma boa assisténcia do pré-natal e do parto. Mas nés estamos nos comunicando e nos
posicionando adequadamente? Serd que investimos parte de nosso tempo fazendo a
adequada orientacdo (comunicacdo) ao casal gravido? Durante o parto, nos
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conversamos com eles sobre como o trabalho de parto estd evoluindo? Ou estamos
fazendo a assisténcia de forma automatica? (SOGIMIG, 2014, pg. 02).

Essas indagacdes trouxeram a reflexdo pelo profissional acerca de varios pontos. Dentre
eles, destaca:
No6s medicos, somos 0s responsaveis pela equipe que presta a assisténcia e por
coordenar a comunicacdo eficaz aos pacientes, tanto na salde puablica quanto na
suplementar, para que ndo sejamos depois acusados de violéncia obstétrica. Nao
podemos fugir dessa tarefa e precisamos ter cuidado naquilo que falamos e com as
expressdes que usamos. Ndo devemos de forma alguma fazer piadas ou brincadeiras
que, devido ao duplo sentido, podem e serdo mal-interpretadas. Temos de ter muito
cuidado com a forma como estamos nos comunicando. Assim, é urgente termos
disciplina e cuidado permanentes em nosso dia a dia. Devemos prestar uma assisténcia
médica de qualidade, comunicando de forma clara, transparente e sem ambiguidade as

decisBes e condutas tomadas, para que entdo a grande qualidade assistencial possa ser
reconhecida pela sociedade (SOGIMIG, 2014, pg. 02).

A Dr. Regina Amélia Aguiar - Ginecologista/Obstetra, pontua na entrevista do Sogimig
(2014) que: “A obstetricia continua sendo a arte e a ciéncia do cuidado do binémio méae- -
concepto, e ndo existe nenhuma contradicdo no desejo de agregar a melhor técnica e
conhecimento cientifico a ternura e ao cuidado com o outro. As mulheres e a sociedade como um
todo merecem essa conquista. Alcancando esses novos processos assistenciais, a unidade
perinatal, podera verdadeiramente estar apta a atender a sua missao”.

Em relacdo ao termo violéncia obstétrica, o Dr. Victor Hugo de Melo Conselheiro do
CRM-MG Membro do Conselho Consultivo da SOGIMIG, aponta que A expressdo violéncia
obstétrica vem sendo utilizada mais recentemente no Brasil com o intuito de substituir o termo
violéncia institucional no parto. A violéncia institucional tem sentido mais amplo, com definicao
legal, e se refere a homens e mulheres. A expressao violéncia obstétrica tem produzido grande
indignacdo entre os obstetras, pois seu uso tem se voltado em desfavor da especialidade,
impregnando uma agressividade que beira a histeria (SOGIMIG, 2014, pg. 07).

Sogimig (2014) salienta que é inegavel a necessidade de se mudar o modelo de atencao
pré-natal, parto e puerpério no Brasil, tendo em vista os inimeros fatores que envolvem o
periodo gravidico puerperal, sejam eles pessoais, familiares, sociais, ambientais, culturais,
econdmicos, politicos, técnicos, institucionais, de género, entre outros. E inegavel também que
as diferentes formas de violéncia contra a mulher que ocorrem no Brasil e no mundo envolvem
uma longa histéria de opressdo e submissdo do género feminino, e que nos remete aos tempos
pré-historicos. Mulheres e homens ocuparam papéis diferentes nas diversas sociedades. As

caracteristicas biologicas e sexuais femininas se confundiram com as necessidades sociais e
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culturais dos grupos, que impuseram as mulheres as tarefas domésticas e os cuidados das
criancas, e aos homens as tarefas fora do lar. Estamos, assim, inseridos em uma discusséo ampla,
e que nos remete a violéncia de género, ao sistema patriarcal e a subjugacdo do feminino ao
masculino.

Portanto, os profissionais da Sogimig, trazem a reflexdo de que a violéncia obstétrica, é a
violéncia institucional, que se relaciona com um amplo espectro de profissionais e personagens
ndo apenas da area de salde, mas também de entidades publicas e privadas, além de qualquer
organizacdo da sociedade civil. A violéncia na assisténcia ao parto faz parte deste grupo e,
conceitualmente, envolve todos os profissionais que participam no processo. No meio de todo
esse universo estdo 0s obstetras, e com um grande “telhado de vidro”, que ¢ a realizagdo de
inimeras cesarianas desnecessarias, que ocorrem em uma instituicdo altamente técnica e
centralizadora, sem estrutura para o atendimento personalizado: o hospital. Assim, em virtude da
radicalidade do movimento em prol de incorporar novas praticas assistenciais as gestantes, o que
estamos vivenciando é uma violéncia contra 0s obstetras, quando somos responsabilizados e
estigmatizados por todos os procedimentos e eventos que nao estejam de acordo com a nova
proposta de cuidado.

Logo, o debate acerca da violéncia obstétrica € muito mais amplo e complexo do que
imaginamos. Ambos os lados, tanto das gestantes, quanto dos profissionais, aqui em especial 0s
obstetras, sdo violentados por um sistema falho, um sistema que oprime o cidaddo em seu pleno
direito, um de exercer sua profissdo com qualidade, mas é podado por um sistema que ndo da o
suporte estrutural e negligencia o profissional enquanto humano, pois este foi condicionado a
conduzir o parto como meio de producdo em massa a0 mesmo tempo em que se discute a
questdo do parto humanizado que sdo pontos que ndo conseguem se encontrar na pratica devido
a grande distancia entre ambos. E o direito da gestante, que recebe muitas vezes o reflexo da
violéncia do profissional em seu atendimento. A reflexdo é de que, toda essa insuficiéncia do
sistema esta tornando uma “bola de neve” sem dono, mas que ao mesmo tempo tentam nomear
os donos do problema ‘“culpabilizando” os profissionais, que por vezes estdo trabalhando em
situacbes esgotantes com sobre plantdes, e desta forma o macro problema opressor que é o

estado, fica camuflado. E quem paga a conta de tudo isso?
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4 O CORPO FEMININO: NARRATIVAS ATRAVES DA DOR

4.1 SOLIDARIEDADE NO SOFRIMENTO E NADOR

Conforme exposto anteriormente, a primeira tentativa de entrada no campo foi frustrante.
Apos a negativa da Instituicdo Hospitalar, consideramos a permanéncia do tema com outro Viés,
sendo definido como objetivo geral desta pesquisa, a busca pela compreensdo através dos
caminhos das Ciéncias Sociais e por meio da Antropologia como gestantes e profissionais da
area da salde participam da construcdo das narrativas a respeito da violéncia obstétrica no
Estado do Parana, no periodo de 2017 a 2018. Adentrar nas narrativas das mulheres que
reconheceram a experiéncia do parto como violéncia obstétrica foi um desafio, sendo necessario
ter um olhar humanizado e tato ao ouvir a vivéncia singular de cada uma, pois o relato traz a tona
a vivéncia que trouxe marcas e lembrancas que causam angustia.

O nascimento € vivido como um momento singular e Unico na vida da mae e do bebé, mas
também ele é coletivo, historico, social, politico e publico. E um momento idealizado, esperado,
imaginado, cada mulher possui sua singularidade e individualidade neste cenario, mas de alguma
forma, mesmo que permeado pelo medo ou ansiedade esse momento ¢ imaginado, ¢ “quando
chegar a hora”? Pois é, mas e quando o momento idealizado pela maioria das mulheres, (pois
nem todas se reconhecem neste cenario), nao acontece da forma imaginada? Quando a angustia,
a tristeza, a frustracdo vivida neste momento chega? O que fazer? Voltar no tempo e iniciar do
zero 0 nascimento? N&o, pois esse momento ndo volta para ser repetido na semana que vem, ou
guem sabe no proximo més. Portanto, nesta perspectiva permito-me adentrar neste cenario tdo
singular, o parto.

Para insercdo neste cenario, trago a construcdo desta analise uma pesquisa sobre o
atendimento a violéncia na area da saude, desenvolvida em um hospital de emergéncias. No qual
pretende levantar questbes sobre a producdo da vitima no atendimento a casos de violéncia, a
partir de consideracdes sobre a construcdo da violéncia como problema de salde e de suas
implicacdes para o desenho de politicas sociais de salde. A pesquisa traz reflexdes suscitadas,
sobretudo, pelo acompanhamento de um caso durante o trabalho de campo e busca discutir o que a
“producdo da vitima” pode dizer de formas contemporaneas de sociabilidade. Para o objetivo
desta apresentacdo de discutir a produgdo da “vitima”, resta mencionar que a entrada da questéo
da violéncia na area da saude esta associada, ainda, ao impacto no campo juridico dos movimentos

sociais de cunho identitario, a partir da nocao de “direitos” (SARTI, 2008).
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De acordo com Sarti (2008) ambas as esferas, do Direito e da Salde, articulam-se e
contaminam-se no processo de producdo da “vitima”, fazendo com que seja a partir da construgado
prévia da vitima, socialmente legitimada, que se reconhece o ato de violéncia, e Ihe é dada atengdo
na area da salde. Desta forma, com a indagacdo sobre o que o lugar atribuido as vitimas diz da
sociedade, como a “producdo da vitima”, supde a visibilidade da violéncia associada a
cristalizacdo de identidades particulares.

Portanto, as violagbes inscritas no corpo feminino (literal e figurativamente) e as
formacgdes discursivas em torno dessas violagfes, como vimos, tornaram visivel a imaginacao da
nagdo como uma nacgdo masculina. O que isso fez & subjetividade das mulheres? Precisamos
perguntar ndo s6 como a violéncia étnica ou comunal foi perpetrada por atos de violagdo
especificos de género, mas também como as mulheres tomaram esses signos nocivos de violagéo e
0s re-ocuparam através do trabalho de domesticacdo, ritualizagdo e re-narracdo. As mulheres
falam de suas experiéncias ancorando seus discursos nos géneros do luto e da lamentacdo que ja
Ihes atribuiam um lugar no trabalho cultural do luto, mas elas falam da violéncia e da dor tanto
dentro desses géneros como fora deles. Através de complexas transacdes entre corpo e linguagem,
elas foram capazes de dar voz e de mostrar 0s prejuizos causados a elas e também de dar
testemunho do dano causado ao tecido social como um todo (DAS, 2011).

Das (2011) aponta que a formacéo do sujeito como sujeito com género é moldada através
de transacbes complexas entre a violéncia como momento originario e a violéncia que se infiltra
nas relagdes correntes e se torna uma espécie de atmosfera que nao pode ser expelida para “fora.”
Sendo assim, ndo existe o fora, e a imagem de volta que ele oferece, como pensar de um modo
humilde de usar as palavras: “O ideal, como o pensamos, ¢ inabaldvel. Vocé nunca pode sair para
fora dele; deve sempre voltar. Nao ha fora; fora vocé nao pode respirar”.

Partindo desse pressuposto, o reconhecimento da vivéncia através do sofrimento apareceu
nas narrativas de forma unanime, pois as narrativas aconteceram a partir da materializacdo dos
interlocutores que narraram o0 parto ao ter conhecimento da existéncia do fendmeno violéncia
obstétrico e se verem neste cenario. Assim, como discorre Das (2011) a memoria da particdo ndo
pode ser entendida como uma posse direta do passado. Ela é constantemente mediada pela
maneira em que 0 mundo estd sendo habitado no presente. Mesmo quando parece que algumas
mulheres tiveram uma sorte relativa porque escaparam a violéncia fisica direta, a memdria
corporal de “estar com os outros” faz com que o passado cerque o presente como atmosfera. Isso
é, pela importancia de descobrir meios de falar sobre a experiéncia de testemunhar: que se nossa

maneira de “estar com os outros” tiver sido brutalmente estragada, entdo o passado entra no
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presente, ndo apenas como memoria traumatica, mas também como conhecimento venenoso. Esse

conhecimento pode ser enfrentado apenas pelo conhecimento através do sofrimento (DAS, 2011).

4.2 0 ENCONTRO COM A PROPRIA SOMBRA: NARRATIVAS SOBRE O PARTO

O campo se construiu enquanto eu estava em espacos publicos falando sobre o tema, seja
apresentando um artigo em um congresso, seja no ambiente de trabalho, na Universidade, na roda
de amigos, ou entre familiares. As narrativas aconteceram de forma espontanea sob a ética de
guem vivenciou, ou presenciou, sendo que em grande parte a experiéncia do nascimento foi
relatada como um momento traumatico, causador de angustia. Assim, como nas narrativas dos
profissionais de salde, os interlocutores desta pesquisa foram identificados como ‘“‘Senhor
(LETRA)” e “Senhora (LETRA)”.

As narrativas foram transcritas na integra da maneira em que foram narradas, sendo assim
existem narrativas mais longas e mais curtas. As narrativas foram a forma em que as pessoas
puderam dar significado a uma experiéncia pessoal, sendo que as variacdes estdo ligadas a
maneira como a pessoa verbalmente ou de forma escrita narrou sua experiéncia. Toda narrativa
sobre si e 0 outro, sobre a experiéncia vivida ou observada, silencia alguns aspectos. Outros séo
silenciados por terceiros, como os relatos retirados da internet e o relato restringido pelo jornal,
que publica apenas as partes convenientes para tal. Assim, as formas do siléncio e da extensdo das
narrativas sao singulares e narradas cada uma a sua maneira. Como destaca Orlandi (2007) “No
inicio ¢ siléncio, a linguagem vem depois”, ao invés de pensar o siléncio como falta, podemos, ao
contrario, pensar a linguagem como excesso. O siléncio possui varios significados e a linguagem
é uma forma de relé-lo, o ato de falar, é o de separar, ao contrario no siléncio sentido e sujeito se
movem largamente.

A primeira narrativa foi contada a mim por uma colega no ambiente de trabalho. Desde que
iniciei a pesquisa sobre violéncia obstétrica eu comento com as pessoas, e quando a conversa
proporciona entrar neste assunto, as narrativas acontecem de forma espontanea. Foi entdo que um
dia, eu e “Senhora A” estdvamos conversando sobre parto, e relatei a “Senhora A” meu tema de
pesquisa, logo ela mostrou um olhar de espanto e disse que nunca ouviu falar que isso existia,
entdo explanei, “pois ¢ infelizmente grande porcentagem das mulheres que passam por uma
vivéncia que causa angustia, tristeza no parto, se reconhecem no cenario da violéncia obstétrica”.
Foi entdo que despertou na “Senhora A” o interesse de ler sobre o tema. Propus-me a enviar a ela

0 artigo que publiquei em 2017 sobre a tematica, entre outros estudos. Passaram-se alguns meses,
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e “Senhora A” me procurou para conversar e relatar o parto de sua sobrinha, de 17 anos de idade.

“Senhora A” inicia o relato dizendo:

Minha sobrinha tem 17 anos, solteira, estudante, ficou gravida de um rapaz que néo era
seu namorado, apenas um menino ao qual ela tinha ficado. No inicio foi um susto para a
familia, mas aos poucos fomos amadurecendo a ideia de que aos 17 anos minha
sobrinha seria mée solteira. A gestacdo foi tranquila, e no decorrer da gestacdo ela
aceitou a ideia de ser méde, entdo isso ja ajudou muito. Quando chegou o momento de
seu bebé nascer foi um momento de medo, ansiedade, mas também de muita felicidade,
as contracfes vinham cada vez mais intensas e minha sobrinha estava firme, afinal
como “dependia” do SUS, tinha que tentar ganhar via parto vaginal, mesmo que néo
suportasse as dores. Em um dado momento, ela expressou sua dor e uma enfermeira
disse, em voz alta: “Na hora de fazer ndo doeu né, mas agora esta gritando de dor, tem
que aguentar”, neste momento vi no olhar de minha sobrinha o qudo triste ela ficou, mas
continuou sua trajetéria com as contracOes, afinal seu bebé estava a ponto de nascer...,
se passaram alguns minutos até que seu bebé nasceu. Ao nascer, foi como se aquele
lugar ndo pertencesse a ela, sentia incdmodo, vontade de ir embora logo, pois ndo se
sentiu acolhida, e isso ficou evidente apds esse comentario, mas o tempo passou e ela
teve alta. Ao chegar em casa, eu pensei: “Poxa, ndo iria imaginar que minha sobrinha
fosse passar por isso”, mas ao mesmo tempo o siléncio sobre o ocorrido imperava em
casa, pois ndo toquei no assunto para ndo machuca-la outra vez, mas eu sabia que
aquela fala tinha deixado minha sobrinha chateada, e ndo s6 ela, mas eu também”. Ao
final do relato, “Senhora A” deu o feedback que sO percebeu que aquela fala foi
agressiva e desnecessaria a partir do conhecimento dessa pesquisa, bem como o tema,
pois caso contrario iria passar como algo “naturalizado”, como se no SUS acontecesse
desta forma mesmo.

Neste relato tive a conviccdo do qudo importante é a informacdo e o conhecimento.
Também ¢ possivel identificar que o atendimento foi “personalizado” pelo fato de a gestante ser
adolescente e usuaria do SUS, fato que ja foi identificado em pesquisas anteriores como
precedente para a ocorréncia de violéncia obstétrica. Assim, Santos (2014) destaca que as
mulheres pobres, negras, adolescentes, sem pré-natal ou sem acompanhante, prostitutas, usuarias
de drogas, vivendo em situacdo de rua ou encarceramento estdo mais sujeitas a negligéncia e
omissdo de socorro. Sendo que a violéncia contra as usudrias se relaciona com estereotipos de
género presentes na formacdo dos profissionais de salde e na organizacao dos servicos.

A proxima narrativa de parto foi encaminhada a partir de uma colega de trabalho que ao
ouvir falar sobre essa pesquisa, reconheceu a vivéncia de sua irma no parto como violéncia
obstétrica, pois ja conheciam o termo. Prontamente e espontaneamente disse que iria pedir para
sua irma encaminhar seu relato de parto, e no dia seguinte ja havia me encaminhado a narrativa.

“Senhora B”, usuaria da satide suplementar!’, relata que o nascimento foi de parto vaginal

com analgesia e férceps:

17 Operadora de Plano de Assisténcia a Salde, definida pela Lei 9.656/1998.
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Completei 40 semanas na quinta feira, 15/03/2012, o dia transcorreu tranquilo... a noite
quando fui me deitar, por volta de meia-noite, tive uma sensacdo estranha na barriga,
uma dor diferente e pensei: serd que é hoje? A partir dai comecei a sentir umas
“contragoezinhas”, que foram aumentando ao longo da madrugada, nem consegui
dormir nada. Quando vi ja eram 2h30m e eu ainda ndo tinha conseguido dormir,
levantei e fui fazer um cha. Umas 3h00m da manhd comecei a marcar os intervalos
entre as contracdes, e fiquei marcando até de manha, vi que o tempo entre elas estava
diminuindo. Néo conseguia ficar deitada quando vinha a colica, era melhor ficar em pé
ou sentada. Nos intervalos entre as contrages eu deitava e tentava descansar um pouco,
conseguia dar uma cochiladinha, mas logo acordava com a dor, era uma colica que
vinha das costas para a barriga, e ai eu corria para o banheiro com vontade de fazer xixi
e cocd. Quando o dia estava amanhecendo a dor ja tava mais forte, eu levantava, sentava
na bola de pilates, e logo a contracdo passava. Mas o tempo entre elas estava
diminuindo e a dor aumentando... Por volta das 8h00m da manh& de sexta (16/03/12)
liguei para a minha GO porque a dor ja estava forte e o intervalo entre as contragoes
estava + - de 4 em 4 minutos, ela perguntou se eu queria esperar minha consulta (que
estava marcada para as 11:20 com ela) ou ir pro hospital pra ser avaliada, falei que
preferia ir pro hospital porque estava com muita dor. Entdo tomei um banho bem
quentinho, comi um pedago de maméo, peguei as coisas e fui para o hospital com meu
marido. Ja estava nervosa nessa hora! Chegando 14, fui ao banheiro me trocar e vi que
tinha um pouco de sangue na minha calcinha, acho que era o tampéo saindo ou a bolsa
rompendo, também comecou a escorrer um pouco de sangue pela perna (um liquido
rosado). A médica do plantdo me examinou e eu tava com 4 cm de dilatacdo (isso era
por volta de 9 e pouco da manhd). Ela foi ligar para minha GO para avisa-la como eu
estava e pediu ao meu esposo ir fazer minha internacdo, e me encaminhou para fazer o
exame cardiotoco!®. Para fazer esse exame eu tinha que ficar deitada na maca e as
contracOes nessa hora estavam ficando fortissimas. Devo ter ficado uma hora fazendo
esse exame, sozinha na sala com muitas dores.... Pedi agua para a enfermeira, e ela disse
gue ndo podia; perguntei pelo meu esposo, ela disse que ndo podia entrar porque estava
tendo um parto na sala ao lado. Até que a médica do plantdo apareceu, por volta das
11h00m, e fez outro exame de togue e eu ja estava com 8 cm de dilatacdo. Fiquei feliz!
Perguntei pelo meu esposo e ela disse que ele estava se trocando para entrar. Ela
perguntou se eu ia querer analgesia, fez maior pressdo dizendo que eu tinha que decidir
agora, porque tinha uma agulha que o plano néo cobria e meu esposo teria que pagar
antes se eu fosse ter analgesia. Eu disse que entdo ndo iria querer, e que iria esperar
minha GO chegar pra conversar com ela. Fiquei ali mais um tempo deitada e nada do
meu esposo entrar... até que minha GO chegou e reclamei para ela, pedi para ela trazer
meu esposo, e ela foi buscé-lo, até que enfim! Ele disse que ndo o deixaram entrar para
ficar comigo. A GO falou para eu trocar de posi¢do porque deitada a dor piorava, e me
colocou sentada numa cadeira, apoiando num travesseiro no encosto da cadeira. Quando
vinha a contracdo a dor era terrivel, mas passava rapido e ficava tudo tranquilo
novamente. A GO perguntou se eu ia querer analgesia, eu ndo queria mas fiquei com
medo de ndo aguentar a dor, estava doendo muito... perguntei se ainda ia demorar para
ele nascer e ela disse que ainda iria demorar + - uma hora e meia, que com a analgesia
eu ia conseguir mexer as pernas mas teria que ficar s6 deitada... ai decidi que iria tomar
analgesia, quando tomei era 11h30m, e também colocaram soro com ocitocina. Néo
gostei da médica anestesista, ela ficou fazendo uns comentarios maldosos sobre uma
outra parturiente que estava na sala ao lado e que ndo quis analgesia e estava gritando.
Depois que tomei a analgesia deu um alivio.... Eu ainda sentia as contra¢des, mas nao
sentia dor. Ai ficamos no centro cirdrgico conversando, eu, a GO e meu esposo, estava
bem tranquila nessa hora e aproveitei para tirar umas ddvidas com ela. Depois de um
tempo a GO falou que eu ja estava com dilatagdo total e que agora irfamos comegar a
fazer forga quando viesse a contracdo. Ai ficamos um tempéo fazendo forca, e a GO

18 GO é a abreviacao utilizada para se referir aos profissionais de Ginecologia e Obstetricia.

19 O cardiotoco é 0 exame que avalia 0 bem-estar fetal, e costuma ser realizado no final da gestacdo. Além de
verificar se 0 bebé esta bem, a cardiotoco também serve para detectar a presenca ou ndo de trabalho de parto. O
exame monitora a frequéncia cardiaca fetal (também abreviada como FCF) durante um dado intervalo de tempo,
normalmente por volta de 10 a 20 minutos.
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dizia que estava vendo a cabecinha dele e tal... que era cabeludinho. As vezes eu ficava
de lado para fazer forca, as vezes de barriga pra cima. Até ai estava tudo bem.... Até que
a GO disse que meu bebé precisava fazer uma rotacdo para sair, pois ele estava com 0
rostinho olhando para cima e tinha que olhar pra baixo (tinha que olhar pro ch&o e ndo
pro teto), mas ele ndo conseguia virar, ai a GO disse que teria que ajudar com o forceps
pra tirar ele... Isso era por volta de 13:30 e o efeito da minha analgesia ja estava
acabando (dura 2 horas) e eu ja estava comegando a sentir um pouco de dor nas
contragBes. Fiquei nervosa quando soube que ia precisar de férceps, com medo. Foi
necessario episiotomia por causa do forceps. Na hora de fazer forca eu ndo conseguia
sentir ao certo para onde a forga ia, mandavam fazer for¢a embaixo, forga de cocd, mas
eu ndo sentia a forca indo pra baixo, isso atrapalhou um pouco. Outro problema foi que
0 apoio para os pés ficava caindo o tempo todo, e por conta disso a GO ficou nervosa
com as enfermeiras, pois ela precisava que minhas pernas estivessem firmes para poder
usar o forceps, e toda hora elas caiam. Quando ela puxava o férceps a dor era horrivel,
parecia que ia arrancar tudo de dentro de mim. No final eu mal conseguia fazer forga de
tdo cansada que estava, ndo aguentava mais, queria que ele nascesse logo... e tinha uma
enfermeira muito chata do meu lado que estava me incomodando demais, dizendo que
eu ndo estava fazendo forga direito, que eu estava fazendo forca s6 no pescogo, que
desse jeito ndo ia dar, etc. Afffl!l Quando ele nasceu eu ndo senti dor e nem senti ele
passando pelo canal vaginal, a Unica sensacdo que eu tive foi como se eu estivesse
fazendo cocb (depois perguntei para GO se tinha feito e ela disse que ndo). O meu bebé
nasceu as 13h57m..... Quando ele nasceu a enfermeira me disse que ele tinha nascido e
eu nem acreditava, perguntei para 0 meu esposo se tinha nascido mesmo e ele disse que
sim. Mas ndo consegui vé-lo, nem ouvi seu choro nem nada, a pediatra pegou ele e saiu
correndo para a outra sala, meu esposo também disse que ndo o viu, disse que sé viu
minha barriga murchando de repente. Ndo vimos cortando o corddo, nada! Nisso eu
fiquei apavorada achando que ele tinha nascido morto, eu perguntava para as
enfermeiras e para 0 meu esposo por que ndo me mostraram ele, se estava tudo bem
com ele, e ninguém respondia nada, nisso eu ja estava chorando e me sentindo
angustiada. Até que apareceu uma enfermeira na porta e chamou meu esposo para ir ver
0 bebé, ele ndo queria ir (estava assustado também, meio paralisado, ndo falava nada!),
ai falei pra ele ir sim pra ver se estava tudo bem com ele e ele foi. Logo ele voltou e
disse que estava tudo bem com o nosso beb&. A GO me mostrou a placenta e me disse
que tinham levado o0 meu bebé rapido porque tinha mecénio no liquido amniético, me
mostrou os panos sujos de mecdnio, disse que tinha espirrado por tudo (a mesa do lado
dela estava toda suja). Entdo a pediatra trouxe o meu bebé para me mostrar, disse que
estava tudo bem com ele, sé a cabega estava um pouco pontuda e marcada por causa do
forceps, mas que isso sumiria logo. Ele era lindo, mas estava com a cabecinha tédo
pontuda, fiquei tdo triste... mas muito emocionada em vé-lo e saber que estava bem. O
teste de APGAR? dele no primeiro minuto foi 6 e no quinto minuto foi 8. Apds isso,
levei alguns pontinhos no perineo, por causa da episiotomia, e a GO disse que tive um
pouco de laceragdo também, por isso precisei de alguns pontos a mais que o normal.
Para dar os pontos ela deu anestesia local e ndo senti nada, s6 um desconforto. Enquanto
isso meu esposo foi acompanhar o bebé no banho. Depois me levaram para uma outra
sala e fiquei la um tempdo, cochilei um pouco, chorei lembrando de tudo... depois
perguntei para a enfermeira do meu bebé e do meu esposo, ela disse que estavam no
banho do bebé e logo viriam. Depois de um tempao trouxeram o meu bebé para mim e o
coloquei para sugar... tdo fofo... sugou s6 um pouquinho e dormiu. Perguntei quando
poderia ir para o quarto e a enfermeira disse que estavam esperando terminar de limpar
0 meu quarto porque estavam todos cheios e tinha acabado de ser desocupado, por isso
demorou um pouco. Quando fui para o quarto ja era fim de tarde, fiquei chateada com
isso, pois queria ficar com meu esposo. A GO depois me disse que iria fazer uma
reclamacédo contra o hospital pelo fato do apoio dos pés ficar caindo o tempo todo
durante o parto, que isso atrapalhou. Odiei 0 atendimento desse hospital, enfermeiras e

20 Trata-se de um método simples e eficiente para medir a satde do recém-nascido. O teste determina se o bebé
precisa ou ndo de alguma assisténcia médica imediata.
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médicos plantonistas, eles tém que melhorar muito para terem um atendimento mais
humanizado.

Nesta narrativa vemos a importancia de uma estrutura fisica adequada para atender a mée e
0 bebé que esta prestes a nascer. A humanizacdo ndo consiste apenas no atendimento acolhedor e
apropriado, mas também na estrutura fisica, 0 que pode evitar um momento de tenséo tanto para o
profissional quanto para a gestante. Assim, Castro et al. (2017) aborda que além da superlotacao,
fatores como a formacdo profissional dos componentes da equipe, e a estrutura fisica dos
hospitais, que ainda mantém enfermarias com varios leitos nos quais as mulheres vivenciam o
trabalho de parto, somada a falta de alguns insumos, também contribuem para a assisténcia
insuficiente.

A narrativa a seguir também foi enviada por uma colega de trabalho. “Senhora C” discorre
que a experiéncia de relatar sua vivéncia foi emocionante, pois foi sua primeira narrativa do
ocorrido apds o nascimento do bebé. Na narrativa “Senhora C” evidencia sua angustia pré-parto.

“Senhora C” inicia seu relato dizendo:

Tudo aconteceu no dia 20 de outubro de 2017, onde no periodo da manha fui fazer
minha consulta de pré-natal para ver se estava tudo normal, sendo esta a Ultima consulta
com meu medico, pois eu decidi ganhar bebé com o médico de plantdo. Quando relatei
isso a0 meu médico, ele ja me passou todos os encaminhamentos para eu ir no hospital
para ver como funcionava e quais os tramites necessarios. Como a consulta foi logo no
inicio da manhd e a clinica do meu médico era préxima ao hospital, eu resolvi passar no
hospital, mostrar os encaminhamentos e verificar como seria no dia do parto. A
principio eu queria parto vaginal, e me preparei durante a gestacéo para tal, por isso eu
estava fazendo hidroginastica e me preparando para esse momento, tudo para eu ver se
eu conseguia realizar o parto vaginal, ao qual desejava. Quando cheguei no hospital
para verificar os tramites, fui informada que havia a necessidade de passar por
atendimento com o médico de plantdo para uma pré-consulta, onde ele iria anotar meus
dados, aferir a pressdo... e a partir disto eu tive que aguardar, mas esse médico de
plantdo ndo atende s6 as consultas, mas também quem estd no hospital para ganhar
bebé, entdo ele sai toda hora para fazer parto. E nisso comegou a demorar, eu cheguei no
hospital por volta das 9h30m da manha achando que iria ser uma coisa rapida, mas dai
comegou a demorar. Fui informada que também seria necessario fazer o exame
cardiotoco, mas eu disse que meu médico do pré-natal tinha acabado de fazer e estava
tudo certo. Mesmo assim, tive que aguardar o médico do plantdo, e foi passando a hora,
dando meio dia e eu com fome, meu esposo comprou um salgado para eu comer, mas eu
ndo poderia sair dali, pois poderia ser chamada para atendimento a qualquer momento, e
nisso ja deu uma hora da tarde. Quando me chamaram para atendimento e que o médico
foi aferir minha pressdo, a minha pressdo estava alta, e a partir disto o médico disse
como sua pressao esté alta, vou pedir pra fazer um exame de sangue para te examinar
melhor e ver como estdo suas plaquetas. Creio que minha pressao subiu devido a longa
espera, pois fiquei ansiosa e nisto eu ja estava angustiada, pois 0 médico disse que eu
teria que aguardar para tal exame. Fiz 0 exame de sangue, e demora pois vai para o
laboratdrio e tem que aguardar a volta do resultado, e nisso foi passando o plantédo, veio
um médico, depois veio outro e o resultado chegou no finalzinho da tarde e isso ja era
umas 18h00m, e eu estava morrendo de fome e reclamando, pois, eu estava angustiada e
queria ir embora. Nisso veio uma médica, a terceira que me atendeu no periodo em que
fiquei no hospital, ela olhou o resultado do exame e chamou eu e meu esposo na sala
dela, passou o resultado e disse que as plaquetas estavam alteradas e que por este
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motivo eu ndo poderia ser liberada do hospital, porque minha pressdo estava alta e
minhas plaquetas também e que isso era perigoso e que eu iria precisar ficar no hospital,
nisso fiquei mais ansiosa, pois ela disse que devido a isso eu iria ganhar bebé naquele
dia. Como eu estava a bastante tempo no hospital e fiquei & para fazer os exames,
acabou que veio o horario de janta do hospital, meu esposo disse “olha ela estd com
muita fome”, apos a fala dele fizeram uma marmita e me deram. Mas ap6s comer, me
informaram que por este motivo eu ndo poderia fazer mais o parto neste dia, pois ndo
estava mais em jejum e era necessario estar em jejum para fazer o parto cesareo, pois eu
iria necessitar fazer a cesarea devido as alteragBes. Pensei, mas porque ndo me falaram
isso antes de eu comer? Queria que acabasse isso logo... Por isso eu tive que esperar, a
noite toda sem tomar &gua, sem comer nada mais dai em diante para fazer a cirurgia.
Acabou que minha cirurgia aconteceu as 11h da manha do dia 21 de outubro... Depois
que fui internada, eu ndo tenho muito o que reclamar, mas a demora, a falta de
informacdo adequada com relagdo a alimentacdo e a angustia que antecedeu o parto, me
marcou. Por ser um parto inesperado, foi uma correria grande, pois achdvamos que o
parto seria na proxima semana, tanto que na sexta-feira eu tinha acabado de completar
39 semanas, entdo ganhei bebé com 39 semanas e eu ndo tinha nada preparado, ndo
tinha levado nada para o hospital, roupa, nada... Dai meu esposo no dia 20 a noite
voltou para casa, buscou as coisas e avisou a familia e eu fiquei no hospital. Ap6s
ganhar bebé no dia 21, deu tudo certo, o bebé nasceu super saudavel, mas eu tive que
ficar mais um dia no hospital, pois fizeram o exame de sangue novamente para ver
minhas plaquetas e deu um pouco alterado, mas depois deu tudo certo. Entdo o que me
causou angustia, ansiedade foi que eu ndo fui ao hospital para ganhar bebé, mas por
conta de tudo que aconteceu, eu acabei ganhando. E claro que queria que tivesse sido
diferente, ter saido de casa preparada para ganhar bebé&, com minhas coisas e tals.

A falta de informacdo adequada gera ansiedade e desconfortos, principalmente quando a
mulher esta vivenciando um momento tdo singular como a gestacdo e o parto. Nesta narrativa, a
ansiedade causada devido a falta de orientacdo adequada, foi evidente. Por isso a necessidade de
profissionais preparados para o atendimento de forma apropriada. Assim como destaca o item 5 da
OMS referente as medidas que devem ser tomadas no combate a violéncia obstétrica “Envolver
todos os interessados, incluindo as mulheres, nos esforcos para melhorar a qualidade da
assisténcia, eliminar o desrespeito e as praticas abusivas. E incluir sistemas de responsabilizacao e
apoio significativo aos profissionais” (OMS, 2014, s/p). Portanto, é de extrema relevancia a
melhora na qualidade da assisténcia ao parto.

A narrativa a seguir foi retirada do site “Reclame aqui”’, com o titulo: “Violéncia

Obstétrica”. “Senhora D” relata:

Minha bebé nasceu linda, de uma gestacdo saudavel, parto natural e espontaneo em
casa, as 4:28 da manha. Enfim, ap6s o nascimento fui para o hospital muito bem, j&
com ela nos bragos, acompanhada do meu marido, apenas para pesar, saber se minha
filha estava bem, fazer os exames necessarios, ouvidinho, pezinho, coisas que
precisariam ser I3, infelizmente. Ao chegar, duas enfermeiras me levaram para uma sala
onde meu marido ndo pode entrar comigo. Quiseram me colocar um soro com ocitocina
sintética, eu quase tive que armar um escandalo repetindo mil vezes que tomo Arthrotec,
um remédio que ndo pode ser misturado a ocitocina sintética e disse outras mil que eu
ndo precisava de soro, que estava muito bem, havia tomado bastante 4gua durante o
trabalho de parto e comido bem também; afinal eu cheguei 14 andando falando,
consciente, ou seja, completamente bem! Mas elas disseram pelo menos uma bolsa de
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soro comum, e eu aceitei. Uma das enfermeiras tomou minha filha dos meus bracos e
levou ela SEM identificacdo, ndo fago ideia para onde. Eu falei para a outra enfermeira
que queria ficar com a minha filha e que queria meu marido, ela disse que ia ver e saiu.
Quando a enfermeira que levou minha filha voltou, comegou a falar que eu precisaria
ficar internada e que um ginecologista ia vir para fazer um exame de toque. Eu respondi
a ela que eu ndo iria ficar internada, pois ndo me sentia nada mal e que ndo passo com
outros ginecologistas sem ser a minha, além de saber que exames de toque pds-parto sao
desnecessarios, inclusive ndo recomendados. Para ouvir um: “vocé ndo tem outra
op¢do”! Meu sangue ferveu. Eu perguntei como eu ndo tinha opcéo e ela respondeu a
mesma coisa de novo. Se eu fosse um desenho animado nesse momento teria saido
fumaga das minhas orelhas. Eu retirei a agulha com o soro do meu braco, me levantei
sai andando e disse para ela que ndo poderia me prender ali e que caso tentasse eu
chamaria a policia. Sai fazendo o mesmo caminho que entrei, encontrei meu marido
sentado com cara de preocupado na recepcdo porque falaram para ele que precisariamos
ficar internadas. Falei para ele que foi um mal-entendido e que eu néo ia ficar internada,
mas que nao sabia da nossa filha, por que haviam levado ela e ndo tinham me dito mais
nada. Pedi meus documentos na recepcdo que haviam ficado 14 quando entrei e se
recusaram a me dar. Uma enfermeira veio histérica falando alto me mandando voltar
para sala naquele momento. Eu disse que ndo e que se me obrigassem eu chamaria a
policia. Ela ficou mais histérica ainda e disse que ela mesma chamaria a policia. E
chamou. Depois de explicar tudo para um dos policiais que chegou 14, apesar de
extremamente grosso e arrogante, o policial me arrancou a primeira risada da
madrugada quando disse: “Esta achando que a gente ta de brincadeira? Esta achando
gue ndo temos mais nada para fazer? Se ela ndo quer ficar internada manda ela ir
embora e saiu todo bravo resmungando que ia levar todo mundo preso”. Nisso eu quis
sair dali para fumar um cigarro, porque estava estressada, e essa mulher chamou dois
segurancas para ndo me deixarem sair do hospital. Quando a enfermeira voltou para a
recepcdo, voltou com o ginecologista, e ele mesmo disse que caso eu ndo quisesse fazer
0 exame tudo bem, e saiu. A enfermeira teve a brilhante ideia de ligar para o Conselho
Tutelar. Comecou a falar em alto e bom tom que eles iam investigar a minha vida, que
iam ver que o parto foi em casa, que eu era demente de expor minha filha a esses riscos,
gue iam arrancar minha filha de mim e mandar ela para um orfanato e que eu nunca
mais ia ver ela porque procuram meninas recém-nascidas brancas com olhos claros.
(Podem fazer isso apenas pelo parto ter sido em casa?). Eu comecei a rir da cara dela e
perguntei Nossa, tudo isso por que ndo quero fazer um exame que néo é necessario? E
complementei: Vocé sabe que enfiar alguma coisa na vagina de uma mulher, mesmo que
sejam os dedos, contra a vontade dela € estupro, né? E com essa frase eu consegui a
segunda enfermeira surtada da noite. Saiu gritando ofensas, falando que ia me processar
por calunia, que eu estava chamando um médico de estuprador, que tinha dé da minha
filha por ter isso como mée. Depois de mais algumas horas com os segurangas me
encarando, onde ninguém me deixava sair para fumar ou comer ou sequer tomar um
copo de agua, para minha salvacdo, j& de manhd, veio a assistente social. Voaram em
cima dela para contar o que estava acontecendo, creio eu que na esperanga de que ela
pudesse me obrigar a ficar ali. Pacientemente ela sentou do meu lado e disse que queria
me ouvir, eu contei tudo desabando em choro pela primeira vez. Felizmente, ao
contrario das enfermeiras desse “inferno” que chamam de maternidade, ela € racional e
nos entregou o termo de responsabilidade, que eu e meu marido assinamos para que eu
pudesse ir embora, e nossos documentos. Porém a bebé teria que ficar até fazerem o
teste do pezinho, mas que eu poderia visité-la e alimenta-la todos esses trés dias. Quem
disse que depois que ela foi embora as enfermeiras me deixaram entrar para
amamentar? SO uma, quando estava la me deixava entrar. As outras enfermeiras s6 me
mostravam minha filha, ndo me deixavam nem chegar perto, por que s6 as maes que
estdo internadas 1& podem entrar para amamentar os bebés, mereco? Sem contar com 0
Conselho Tutelar que foi em casa e eu tive que repetir toda a historia de novo, e
felizmente ouvir que o péatrio poder € da mae, que o Unico jeito deles levarem minha
filha de mim era se eu dissesse que ndo queria ficar com ela - mas foi meio
constrangedor explicar para 0 porteiro e para 0s vizinhos por que o Conselho Tutelar
estava me procurando. Resultado que fizeram tudo que eu ndo queria, € tinha isso tudo
por escrito no plano de parto. Aspiraram minha filha, aplicaram nitrato de prata, deram
o primeiro banho e deram NAN - e eu com 0s seios ingurgitados de tanto leite que
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ficou! No dia de finalmente buscar minha filha daquele lugar algumas coisas me
chamaram atencdo: no papel que me deram constava que ela havia nascido no hospital e
ndo em casa e que o sangue dela era O+. Eu questionei pelo sangue do meu marido ser
AB e 0 meu A+. Revisaram porcamente colocando um A sobre o O, e escrevendo um
adendo no final da pagina dizendo que ela nasceu em casa. E se recusaram a me dar o
DNV (Declaracdo de Nascido Vivo) da minha filha, apesar dela ter nascido dia 3/7, s6
foi registrada no dia 13/7 quando finalmente conseguimos pegar esse documento. E
também constam Apgar de 1 e 5 minutos de vida, sendo que estdvamos em casa ainda
nesse tempo. Eu cheguei a registrar uma queixa na ouvidoria do hospital, assim como
meu marido, mas até agora ndo tivemos retorno.

Nesta narrativa o tratamento abusivo dada a puérpera foi marcadamente um processo
doloroso. Aqui acende mais uma luz acerca do parto domiciliar, pois até este momento o parto
havia sido vivenciado de forma plena pela mulher, mas ao chegar a Instituicdo Hospitalar o
cenario muda. A OMS declarou nota referente a questdo dos atendimentos realizados nas
Instituicdes Hospitalares, onde diz: No mundo inteiro, muitas mulheres sofrem abusos, desrespeito
e maus-tratos durante o parto nas instituicdes de saude, e tal tratamento ndo apenas viola 0s
direitos das mulheres ao cuidado respeitoso [...]. Portanto, € importante refletirmos acerca da
humanizacdo do atendimento, que ainda ndo acontece na pratica em saude.

A narrativa a seguir foi publicada no Jornal “Gazeta do Povo” ¢ traz uma reportagem de
mulheres que protestaram contra um Hospital do Parand, pois relatam ter sofrido violéncia

obstétrica. No relato “Senhora E” diz:

Médico furou minha bolsa com a unha ha 15 anos. Ap6s a repercussao do atendimento
dado a jovem, dezenas de mulheres da cidade se identificaram com o caso e relataram
que sofreram 0s mesmos maus tratos. E o caso de uma delas, n4o identificada pois sua
filha é menor de idade. Ha 15 anos eu soffi uma violéncia semelhante pelo mesmo
médico. Ele furou a minha bolsa com a unha e ndo quis realizar o parto porque nao
havia dilatagdo suficiente. Fiquei quatro dias no hospital sofrendo e sendo humilhada,
contou. Segundo ela, o desrespeito as mulheres ultrapassa geragdes, pois sua filha
sofreu maus tratos nas maos do mesmo profissional. A adolescente sofre de deficiéncia
auditiva e disse que, na hora de seu parto, o0 médico gritava. Ele achava que eu ndo o
entendia. E dizia para as enfermeiras: mande essa surdinha de nada tirar a roupa. Me
tratou como um animal”, afirmou. No passado, fui eu. Ontem, foi minha filha. Hoje, foi
essa menina... Quero evitar que minha neta sofra isso, disse a mae.

As consequéncias da violéncia obstétrica perpassam geracdes, fato que pode ser constatado
no relato acima e isso marca ndo sé a vivéncia da gestante, mas das geragdes futuras. Assim como
no caso deste relato e também no relato de minha mée que deixou marcas em mim e foi um dos
motivos impulsionadores para a realizacdo desta pesquisa, neste relato além da gestante ser
adolescente, também é deficiente auditiva, dados que conforme ja exposto anteriormente sdo

precedentes para a ocorréncia de violéncia obstétrica.
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O relato a seguir foi publicado no Jornal Folha de Londrina. Neste relato ndo foi informado

as caracteristicas da nativa. O Jornal expbe que as duas histdrias foram vivenciadas em diferentes

hospitais publicos e privadas da regido de Londrina, e apontam uma realidade que estd em

discussdo no Congresso Nacional, a violéncia obstétrica.

“Senhora L” foi vitima de uma cesarea precipitada, pois seu desejo a principio era o
parto vaginal... ndo teve direito a presenca do marido durante o parto, o que é garantido
por lei e ficou amarrada durante a cirurgia e mal pode ter contato com o bebé ap6s o
nascimento. Foi deixada sozinha por duas horas na sala de recuperacdo, ouvia o bebé
chorar, mas ndo podia fazer nada”. A presenga do acompanhante é garantida por lei,
portanto € ato de violéncia a privacdo do direito da presenca do acompanhante,
garantido pela lei n° 11.108, de 7 de abril de 2005 que assegura as parturientes o direito
a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato
[Dados da pesquisa Mulheres brasileiras e género nos espacos publico e privado.
Fundacéo Perseu Abramo e Sesc, 2013].

A proxima narrativa foi em um hospital de outra regido da cidade de Londrina. “Senhora

M.

Relatou que peregrinou por trés hospitais diferentes, até finalmente conseguir um lugar
para realizar o parto do seu bebé, o motivo para a dificuldade em encontrar o hospital
que lhe concedesse atendimento néo foi relatado. “Senhora M” diz que sangrou apos ser
submetida a seis exames consecutivos de toque (quando o profissional introduz o dedo
na vagina para observar a dilatacdo do Utero), e ao expor seu incdmodo por tantos
exames de toque, foi xingada e humilhada pelos profissionais de salde do
estabelecimento hospitalar.

Muitos exames de toque, principalmente da rede publica de salude sdo realizados com fins

de aprendizado, desta forma Hotimsky (2009) discorre que no contexto brasileiro de crescente

cirurgificacdo do parto, onde a pratica do aprendizado para a cirurgia cesarea e demais

procedimentos no corpo da mulher tornou-se uma tradicdo na formacdo médica, tende a ser

expectativa dos internos realizar os procedimentos.

Em 2017 ao apresentar o painel no X EPCC - Encontro Internacional de Producéao

Cientifica, com o trabalho intitulado: “Violéncia Obstétrica: Uma revisdo integrativa sobre o

processo de formacao dos académicos de medicina”, uma mulher parou para ler o painel e disse

que havia passado por violéncia obstétrica e espontaneamente relatou sua vivéncia no parto:

“Senhora N”, diz:

Bom, me lembro como se fosse hoje, meu bebé foi muito esperado, pois tive uma
gestacdo complicada e apds quase um ano de tentativas, 0 que previamente ja me
causou ansiedade até a chegada do parto... em 2017. Eu queria muito o parto vaginal e
decidi tentar... No dia do nascimento do meu bebé eu me sentia fraca e ndo conseguia
fazer a tal forca necessaria para o parto vaginal, e 0 médico falava que se eu ndo fizesse
forca meu bebé ndo iria nascer de parto vaginal, que eu precisava fazer forga,
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colaborar..., e teve momentos em que ele aumentou o tom de voz e disse: “se vocé ndo
colaborar sera impossivel prosseguir”,... mas eu estava dando 0 meu maximo, mas nao
estava conseguindo... me senti impotente neste momento.. Continuei tentando e quando
pensei que fosse desmaiar de tanta dor e fraqueza, meu bebé nasceu. E detalhe, eu
estava com 0s pés amarrados e na posicédo deitada, ndo queria ter meu bebé deitada, pois
ja ouvia falar que essa posi¢do doi mais e também ndo queria ser amarrada, mas fui
informada que era para os meus pés ndo sairem do apoio nos movimentos de forga....
Bom... me falaram que tinha que ser assim... mas serd que tinha mesmo? Penso que
passei por tudo isso porgque sou negra. Me pergunto até hoje... Ao final, “Senhora N” diz
que ao ver o tema da pesquisa no painel, passou um filme pela sua cabeca e ela se
reconheceu neste cenario e se sentiu violentada..., mas apesar das lembrancas, disse que
seu bebé passa bem e que deseja ter outros filhos, mas ndo no mesmo hospital.

Essa narrativa deixa evidente as teorias que retratam que as mulheres negras tem uma
seletividade no atendimento em sadde. Assim como diz Minayo (2013) o esforgo irrealizavel, a
dor intoleravel, o prazer e o aborrecimento ocorrem por meio das particularidades individuais,
mas, sobretudo, por meio de critérios sancionados pela aprovacao ou desaprovacao coletiva [...]
Em face das concepgdes racistas que querem ver no homem o produto de seu corpo, ao contrario,
€ 0 homem, sempre e em toda parte, que faz de seu corpo um produto de suas técnicas e de suas
representacoes.

A narrativa a seguir chegou até mim através de uma amiga ao saber desta pesquisa.

“Senhora P” inicia o relato dizendo:

Vivi momentos de angustia, medo e tristeza nos meus dois partos, todavia ap6s anos me
deparo com o que vivi novamente e me identifico ao saber que essa vivéncia tem um
nome. Na minha primeira gestacdo eu tinha apenas 16 anos, entdo eu tinha muito medo.
Quando minha bolsa estourou e comecei a sentir contracBes parecia que todo aquele
sentimento de medo se concentrou naquela noite, pois fiquei a noite toda com dor e com
medo de ir ao hospital, e fui apenas pela manhd. Ao chegar no hospital, aplicaram
ocitocina para estimular ainda mais as contra¢@es, nisso a dor aumentou. Quando o
médico chegou na sala onde eu estava, veio gritando e disse: Como vocé pode ficar a
noite toda em casa sem vir ao hospital? Agora esta aqui € mesmo com ocitocina dilatou
apenas 2 cm, deveria ter vindo antes, agora vamos fazer cesarea”. Eu disse a ele: “ eu
ndo vim antes pois estava com medo, mas ao falar isso o tom de voz aumentava, me
lembro deste momento, e é como se vivenciasse aquele medo novamente. Fui para
cesarea, e deu tudo certo, gragas a Deus... No quarto onde fiquei no hospital, havia
também uma moga da mesma idade que eu na época, 16 anos e me lembro que ela ficou
a noite toda gemendo e gritando de dor e as enfermeiras passavam pela porta do quarto
e falavam: Na hora de fazer tenho certeza que ndo gritou desse jeito”... Pensei, poxa isso
é coisa que se fale? N&o basta eu ter passado por aquela rispidez e agora vejo outra
pessoa ser violentada.... Para mim foi muito marcante. Na minha segunda gestagdo, no
dia do parto tive hemorragia e senti muita dor, eu falava para a equipe do hospital que
ndo estava mais aguentando de dor e nada... Veio uma, duas, trés pessoas diferentes
fazer o exame de toque em mim, e ao fazer esse exame eu pensava que nao iria
aguentar, pois além de doer muito, estava sangrando demais... Quando veio a quarta
pessoa fazer o toque eu disse: “Vocé ndo vai colocar a mao em mim, chama o médico
agora”, meu instinto falou mais alto naquele momento, pois eu ndo estava aguentando
mais e além disso pessoas diferentes vir fazer o toque? E ainda ndo ouviam minha
queixa de dor e além disso, parece que fecharam os olhos para minha hemorragia.... Sim
era muito sangue. Ap6s minha fala, o médico veio me examinou e ja& me levou para
fazer a cesérea. Ap0s a cesarea pensei... poxa passar por isso duas vezes, foi dificil... e
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“quando soube do tema do seu trabalho eu me vi neste cendrio na hora, pois sofri
violéncia nos meus dois partos e ainda presenciei violéncia em um... triste.

Esse relato fica evidente a solidariedade no sofrimento e na dor, pois além de passar por
violéncia obstétrica nos seus dois partos, ainda identificou que sua colega de quarto também
sofreu violéncia. Identificar a propria dor ou violéncia para muitas mulheres € um processo dificil,
mas nesta narrativa podemos perceber o quéo sensivel foi o olhar desta mae que mesmo em meio
ao seu sofrimento, se solidarizou com a dor do préximo. Lembro-me desta narrativa como se fosse

hoje, pois a emocao da nativa ao narrar seus dois partos foi impactante.

4.3 ENTRE O SUBJETIVO E O COLETIVO: ANALISE DE UMA EXPERIENCIA SINGULAR
DA MULHER

O casamento, a gestacdo atualmente tornou-se uma escolha e ndo um mero cumprimento
de um protocolo social. A mulher moderna busca pela sua independéncia financeira, investe nos
estudos, na carreira profissional e se pensa em ser mée, geralmente isso acontece depois dos 30
anos de idade. Mas nem todas as mulheres pensam assim, existem aquelas que sonham em ser
mée e prioriza esse desejo, independente da estabilidade emocional e/ou financeira.

A maternidade € uma situacdo social da mulher, e existem mulheres que idealizam o parto
como o momento mais sublime de suas vidas, e por vezes ndo é, principalmente quando é
permeado pela violéncia obstétrica. Mas dai vem a pergunta? Sera que muita idealizacdo gera a
frustracdo? Para esta pergunta, podemos pensar que sim, pois se qualquer acontecimento sai fora
do planejado pela mulher, ja pode ser motivo de o mundo desabar.

Refletindo sob essa perspectiva, a idealizacdo do parto faz com que os atos de violéncia no
parto sejam sentidos pelas mulheres de forma mais intensa, ou até mesmo a idealizacdo pode
proporcionar a identificacdo da violéncia, pois nada sera corriqueiro ou habitual para esta mae,
pois seu parto ja aconteceu em sua mente, pensamentos e sonhos. No processo de idealiza¢do do
parto, podemos pensar que a vida habitualmente é apenas uma condicdo da existéncia. Na
gestacdo ela se apresenta como criadora, mas € uma estranha criacdo que se realiza na
contingéncia e na facticidade. A mulher ndo se vé mais como um objeto submetido a um sujeito,
o0 corpo é enfim dela, posto que é do filho que lhe pertence.

O significado da gestacdo atualmente vai aléem da reproducdo, a mulher sente como se
parte de si tivesse se completado ao viver a sonhada e idealizada maternidade, todavia nem todas

as mulheres possuem esse desejo em forma de sonho, algumas vivem em forma de desconforto
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quando a gestacdo é indesejada, ou fruto de um relacionamento conturbado, por exemplo. Mas
para as mulheres que idealizam a gestacdo, 0 momento do nascimento é imaginado como
sublime e perfeito, todavia nem sempre é, principalmente quando este é permeado pela marca
angustiante e traumatica causada pela violéncia obstétrica, como podemos ver na narrativa da
“Senhora O”: “Vivi momentos de angustia, medo e tristeza nos meus dois partos, todavia apds
anos me deparo com o que vivi novamente e me identifico ao saber que essa vivéncia tem um
nome”. E na narrativa do “Senhor J’: “Esse nascimento poderia ter sido exatamente COmo a
gestante planejou e desejou, mas a falta de sucesso no contato com a pediatra que estava de
sobreaviso causou angustia e sofrimento, que de forma visivel foi exposto pela gestante”.

A assisténcia ao parto contemporaneo foi denominada pelo pensamento funcional com um
unico objetivo: extrair o bebé relativamente saudavel, ndo importa como, nem a que preco
emocional, que Ihe é invisivel. O parto deveria ser revelador, no sentido de que cada mulher
deveria ter a possibilidade de parir da maneira mais proxima daquilo que ela é em esséncia, mas
sdo poucas as mulheres que conseguem se ver refletidas no parto que acabam de atravessar. 0s
partos ndao sao bons nem ruins, mas a vivéncia de cada mée e fundamental (GUTMAN, 2014).

A invisibilidade das emocdes e desejo da mulher no parto € uma ocorréncia corriqueira. A
narrativa da “Senhora M”, permitiu fazer tal reflexdo. “Senhora M” diz: “Eu queria muito o
parto vaginal e decidi tentar... No dia do nascimento do meu bebé eu me sentia fraca e nédo
conseguia fazer a tal forca necessaria para o parto vaginal, e 0 medico falava que se eu nao
fizesse forca meu bebé ndo iria nascer de parto vaginal, que eu precisava fazer forga, colaborar...,
¢ teve momentos em que ele aumentou o tom de voz e disse: “se vocé ndo colaborar sera
impossivel prosseguir”, ... mas eu estava dando o meu maximo, mas ndo estava conseguindo...
me senti impotente neste momento”.. A impressao sentida pela “Senhora M” neste momento, ¢
de que existe algo de errado com ela, e ndo com o sistema de salde que a oprime e causa
angustia. Gutman (2014) ja dizia, “o sofrimento é padecido quando a mulher se sente s0,
desprotegida, desamparada, humilhada ou acha que ndo esta fazendo o correto”. Quando lhe dao
o ultimato: “Se em meia hora vocé ndo terminar a dilatagdo, vamos para cesariana”.

Na maioria dos partos, Gutman (2014) destaca que as mulheres recebem um atendimento
massificado, e isto pressupde que os partos tendem a ser parecidos, em relacao a duracdo, a dor e
aos resultados. Quase todas as decisGes sdo tomadas em funcdo do objetivo de terminar o mais
rapido possivel, pois o rapido se converteu em melhor. Quando uma mulher atravessa um parto
em pouco tempo, o considera um “bom parto”, quando dura 24h ou mais, acredita que foi um
fracasso. O parto para a maioria das mulheres é vivido como um mistério, pois em grande parte

0s procedimentos ndo sdo explicados e ndo conseguem interpretar os codigos profissionais.
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Torna-se um sofrimento quando a Unica coisa que a mulher anseia é acabar com o
pesadelo do parto, quando Ihe proibem de ter a companhia de um familiar proximo, quando se
sente uma porcaria, sem identidade, sem histéria, sem vida. Quando é chamada de “a gordinha
do quarto oito”, ou “a bolsa rompida que foi internada a meia noite”. Isso ¢ tudo o que a mulher
é, com 0s pés e maos amarrados, sofrendo céimbras na cadeira obstétrica, com a genitélia
descoberta, enquanto assiste a troca de turnos dos profissionais de salde e o tempo corre a favor
dos demais (GUTMAN, 2014).

A violéncia obstétrica estd atrelada a violéncia de género e outras violacdes de direitos
cometidas nas instituicdes de salde contra suas usudrias, exercida pelos servicos de saude, e se
caracteriza por negligéncia e maus-tratos dos profissionais com as usuarias, incluindo a violagédo
dos direitos reprodutivos, a peregrinacdo por diversos servicos até receber atendimento e
aceleracdo do parto para liberar leitos, entre outros. Por isso, a frase “na hora de fazer gostou,
entdo agora aguenta” falada pela equipe de profissionais, se converte em parte do discurso
institucional, relacionando a dor com o preco que devem pagar pelo prazer do ato sexual e
levando a uma banalizacdo dos atos desrespeitosos e a invisibilidade da violéncia (ZANARDO,
et al. 2017). Assim, podemos constatar esse discurso na narrativa da “Senhora A”: “Na hora de
fazer ndo doeu né, mas agora esta gritando de dor, tem que aguentar”,... “neste momento vi no
olhar de minha sobrinha o quéo triste ela ficou, mas continuou sua trajetéria com as contragoes,
afinal seu bebé estava a ponto de nascer”.

O atendimento desumanizado é degradante as gestantes no processo de parto, passam por
uma experiéncia traumatica e negativa. Algumas mulheres levam a marca desse trauma por um
longo periodo de sua vida, seja por uma depressdo pds parto, transtorno do estresse pés-
traumatico (TEPT), Transtorno de ansiedade generalizada (TAG), em especial na relacdo mae-
bebé, na amamentacdo e na salde mental materna de forma geral, 0 que compromete totalmente
a vivéncia plena e saudavel da maternidade. Expdem sentimentos de indignacao, acompanhados
do medo de ter outro filho, o que marca os traumas deixados nessas mulheres que necessitam por
vezes de tratamentos psicoldgicos. Percebe-se ainda que traumas repercutem no intimo das
mulheres, onde 0 medo de uma outra experiéncia traumatica impede de querer uma nova
gestacdo (SILVA, et al. 2017).

Todavia, existem mulheres que sofreram violéncia obstétrica, identificam e legitimam a
vivéncia a partir do conhecimento do fendmeno, narram a experiéncia, mas nao levam traumas
ou marcas negativas da vivéncia para suas vidas. Lembram-se do parto, apesar de reconhecer que

houve violéncia, como uma ocorréncia natural, sem maiores implicagfes, como angustia e/ou



90

sofrimento. Portanto, até na elaboracéo da vivéncia, cada mulher possui sua singularidade, e esta
deve ser respeitada.

Pude constatar essa singularidade da vivéncia da mulher ao passar pela violéncia
obstétrica, ao apresentar um artigo que abordava sobre violéncia obstétrica no processo de
ensino-aprendizado. No momento do debate uma das participantes explanou que sofreu violéncia
obstétrica no nascimento de sua filha. Ela destacou que se lembra do cerceamento em relacdo ao
seu desejo de ter parto vaginal e da negacdo por parte dos profissionais, sendo realizado cesarea
e negligenciado seu desejo sem explicacdo ou indicacdo para tal. Sem entrar em maiores detalhes
sobre o relato de parto, a participante encerra dizendo que apesar de ter vivido a violéncia
obstétrica e reconhecer que essa pratica foi um fenémeno presente no seu parto, ndo leva marcas
negativas ou traumas desta vivéncia, informou que falar sobre o ocorrido ndo causa angustia, e
sim a convicgdo de que no seu proximo parto tudo sera diferente, pois ndo ira se calar diante da

violéncia.

4.3.1 SER AFETADO: VIVENCIAS ENTRE AVIDA E AMORTE

Apos transcrever as narrativas das mulheres e profissionais da area da saude, refleti acerca
da seguinte pergunta: Sera que os interlocutores do campo relatariam a vivéncia da violéncia no
parto da mesma forma se ndo soubessem do que se tratava ou o0 que é considerado violéncia
obstétrica? Penso que é possivel ter essa percepcao a partir da subjetividade das narrativas. A
exemplo, na narrativa da minha mée, ela vivenciou a angustia momentos antes do parto e no
parto, mas sO apds muitos anos conseguiu legitimar essa vivéncia a partir do conhecimento do
termo violéncia obstétrica. Sinto que € como se passasse a ter um significado diferente, um
“rotulo” coletivo para o que ela passou, a materializacdo da vivéncia, como se algo a dissesse
“poxa” ndo aconteceu apenas comigo, outras mulheres passaram e passam pela mesma angustia
ao qual senti aquele dia”.

Toda experiéncia composta através do campo me propiciou ser afetada pelas trocas
construidas com os interlocutores, e isso foi espontaneo, assim como a coleta das narrativas.
Cada historia narrada me permitia rememorar por vezes a experiéncia daguela pessoa, como ela
sonhou em ser méde, se sonhou, se desejou aquela gestacdo, e como administrou um momento de
angustia e frustracdo. Pensar na categoria maternidade por um momento especifico de minha
trajetoria me afastou do campo, mas ficou a plena convic¢do de o quanto o campo me afetou de

um modo positivo, e porque ndo dizer terapéutico.
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Assim como Favret-Saada (2005) penso que com a hipotese de que a eficicia terapéutica,
quando ela se da, resulta do trabalho realizado sobre o afeto ndo representado. Ao contrario do
que os autores de forma geral pensam, Favret-Saada destaca que a partir da sua experiéncia no
campo, levou a pér em questdo o tratamento paradoxal do afeto na antropologia em geral, pois 0s
autores ignoram ou negam seu lugar na experiéncia humana, e quando o reconhecem, ou é para
demonstrar que os afetos sd&0 o mero produto de uma construgdo cultural, e que ndo tém
nenhuma consisténcia fora dessa constru¢do, como manifesta uma abundante literatura anglo-
saxd; ou é para votar o afeto ao desaparecimento, atribuindo-lhe como Unico destino possivel o
de passar para o registro da representacao.

Aceitar ser afetado supde que se assuma 0 risco de ver seu projeto de conhecimento se
desfazer. Pois se o projeto de conhecimento for onipresente, ndo acontece nada. Mas se acontece
alguma coisa e se 0 projeto de conhecimento ndo se perde em meio a uma aventura, entdo uma
perspectiva etnogréafica é possivel. Assim, conforme o momento, ele faz justica aquilo que nele €
afetado, maleavel, modificado pela experiéncia de campo, ou entdo aquilo que nele quer registrar
essa experiéncia, quer compreendé-la e fazer dela um objeto de ciéncia. As operacbes de
conhecimento acham-se estendidas no tempo e separadas umas das outras: no momento em que
somos mais afetados, ndo podemos narrar a experiéncia; no momento em que a narramos nao
podemos compreendé-la. O tempo da andlise vira mais tarde (FAVRET-SAADA, 2005).

O convivio e as relacbes com os profissionais de saude e as gestantes me levaram, a partir
da construcdo do campo e das narrativas, as seguintes categorias: troca, idealizagdo; frustracéo;
protagonismo e relacdes de poder. Essas categorias surgiram apds o conhecimento dos
interlocutores sobre o tema, em suas narrativas. A categoria troca foi a primeira a se apresentar
no campo, pois antes mesmo das narrativas acontecerem, as trocas a nivel simbolico ja
aconteciam, as pessoas que narraram e se reconheceram no cenario da violéncia obstétrica,
vivenciou a troca simbdlica antes mesmo da materializacéo através da narrativa.

No campo, as trocas eram reciprocas, pois ao apresentar o tema recebia uma narrativa ou
um feedback acerca do exposto. Cada individuo tinha seu lugar de fala, e ndo apenas as mulheres
traziam narrativas, mas 0s homens também se sensibilizaram pela violéncia obstétrica. Osorio
(2015) destaca em seu estudo “Maes de gato” que homens e mulheres se identificam enquanto
méde, ou seja, as pessoas de forma geral, independente do género se solidarizaram frente a
violéncia obstétrica.

A categoria troca surgiu no campo desde o primeiro contato com os interlocutores, pois ao
apresentar o tema, seja onde for, alguém se manifestava com um relato a partir da identificacéo.

Era uma troca reciproca e imediata, “disparava a informag¢ao e recebia simultaneamente outra, a
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narrativa”. Nessas condigdes, Mauss (2016) aponta que estamos lidando com técnicas do corpo,
pois 0 corpo é o primeiro e 0 mais natural instrumento do homem. Ou, mais exatamente, sem
falar de instrumento: o primeiro e 0 mais natural objeto técnico, e a0 mesmo tempo meio técnico,
do homem, é seu corpo. Ou seja, a linguagem no campo iniciava-se a partir da corporeidade, seja
pela simples identificagdo com o fendmeno ou por reconhecer a objetificacdo do corpo feminino
no momento do parto.

A relagdo de troca foi visivel na narrativa da “Senhora A”, pois desde que iniciei a pesquisa
sobre violéncia obstétrica, a apresento para as pessoas, € quando a conversa proporciona entrar
neste assunto, as narrativas acontecem de forma espontanea. Foi entdo que um dia, eu ¢ “Senhora
A” estavamos conversando sobre parto, que relatei a “Senhora A” meu tema de pesquisa, logo
ela mostrou-se com olhar de espanto e disse que nunca ouviu falar que isso existia, e eu disse,
pois € infelizmente grande porcentagem das mulheres que passam por uma vivéncia que causa
angustia, tristeza no parto, se reconhecem no cenario da violéncia obstétrica. Logo apos,
“Senhora A” trouxe sua narrativa. J& a narrativa da “Senhora O” mostra que mesmo vivenciando
momentos de angustia, medo e tristeza no parto, o reconhecimento do ocorrido com ela ha anos
caiu em esquecimento, mas quando soube do fenémeno violéncia obstétrica, de forma
automatica se identificou com o termo e legitimou sua vivéncia a partir da sua identificacéo.

Mauss (2016) ao abordar a questdo das técnicas do corpo, discorre sobre as técnicas do
nascimento e da obstetricia, que fazem parte das técnicas do corpo. O autor destaca que as
formas da obstetricia sdo muito variaveis. Por exemplo, no nascimento do menino Buda, sua
mée, Maya, agarrou-se a um galho de arvore, ela deu a luz em pé. Uma boa parte das mulheres
da india ainda fazem assim. Coisas que acreditamos normais, como o parto na posicédo deitada de
costas, ndo sdo mais normais que as outras, por exemplo a posicdo de quatro. Ha técnicas do
parto, seja por parte da mae, seja por parte de seus auxiliares, do modo de pegar a crianga, da
ligadura e corte do cordao umbilical e dos cuidados com a mae e com a crianca, cada uma possui
sua singularidade.

Essas sdo questdes expressivas, todavia atualmente € considerado ao que se refere a técnica
obstétrica, e ndo ao desejo da mde no momento do nascimento. Podemos constatar o
prevalecimento da técnica e ndo do desejo da mde no momento do parto, na narrativa da
“Senhora L”, que foi vitima de uma cesarea precipitada, pois seu desejo a principio era o parto
vaginal. Ela ndo teve direito a presenga do acompanhante durante o parto, o que é garantido por
lei e ficou amarrada durante a cirurgia e mal pdde ter contato com o bebé apds o nascimento. Foi
deixada sozinha por duas horas na sala de recuperacdo, ouvia o bebé chorar, mas ndo podia fazer

nada. “Senhora L” sabia qual era a melhor via de parto para si, mas foi impedida ao menos de
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tentar quando foi submetida a uma cesérea indesejada sem explicacdo prévia, ou seja, a técnica
foi realizada e ponto, e o desejo de “Senhora L neste momento ficou em segundo plano, uma
vivéncia que a marcou.

A categoria idealizagdo foi percebida nas narrativas espontaneamente. Inconscientemente
na maioria das mulheres ja é estabelecido que a vivéncia do parto, 0 marco da maternidade sera o
momento mais sublime da sua vida. Mas quando as mulheres narram que imaginavam que o
momento do nascimento fosse ser o mais feliz, 0 mais esperado de suas vidas, este chega, mas
nao ¢ da forma que imaginou, a idealizacdo do “parto perfeito” ou “momento perfeito™ cai por
terra.

“Senhora B” em sua narrativa relata o preparo para o acontecimento do parto neste dia,
escolheu a médica que iria realizar que foi a mesma do pré-natal, pois ja confiava e tinha
estabelecido um vinculo, escolheu o hospital, o cenario a principio estava adequado conforme
sua escolha. ‘Senhora B’ idealizou o parto, € na sua mente, este ja havia acontecido conforme o
programado, sé restava sair tudo conforme planejado. Todavia o0 contexto do parto foi diferente
do imaginado, pois a partir do momento em que chegou no hospital, tudo mudou. Ela relata:
“Depois me levaram para outra sala e fiquei la um tempéo, cochilei um pouco, chorei lembrando
de tudo... depois perguntei para a enfermeira do meu bebé e do meu esposo, ela disse que
estavam no banho do bebé e logo viriam. (...) A GO depois me disse que iria fazer uma
reclamacdo contra o hospital pelo fato do apoio dos pés ficar caindo o tempo todo durante o
parto, que isso atrapalhou muito”. No relato de “Senhora B”, fica evidente que os problemas
estruturais das instituicdes hospitalares levam a vivéncia da violéncia obstétrica e deixam o
momento idealizado pela mulher apenas em sua mente, pois a vivéncia foi outra.

Juntamente com a categoria idealizacdo, a frustracdo é acompanhada de forma conjunta,
s80 quase que categorias inseparaveis, pois a idealizacdo gera a frustracdo. A frustracdo surgiu no
campo e foi vivenciada pelas mulheres e profissionais da saude, ao passo que imaginavam como
0 momento do parto iria acontecer ou deveria acontecer. A frustracdo implicita nas narrativas se
deu quando os interlocutores narraram que o parto ndo foi como o desejado, que vivenciou uma
experiéncia traumatica em um momento que deveria ser de alegria.

E possivel perceber a categoria frustracio e relacdes de poder na narrativa de minha mée,
quando ela relata que: “Em uma das suas ultimas consultas pré-natais, aquela consulta onde se
agenda o parto, minha mée sempre relatou para o médico que queria parto vaginal, mas este
desde o inicio disse que minha méde ndo poderia, nem ao menos tentar, sem maiores explicagdes.
Neste ponto, ela narra que sentiu impoténcia, angustia e medo. Nesta consulta, minha mae relata

para o médico que em suas “contas” eu iria nascer no dia 04 de Fevereiro, mas ele com um tom
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mais alto de voz, disse: “o médico aqui sou eu, portanto sou em quem sabe quando o bebé ira
nascer”... beb€, pois naquela época o acesso a ultrassom era para poucos, € minha mae nao teve
acesso a esse exame, ao menos para saber o sexo do bebg, isso seria descoberto apenas no dia do
nascimento, entdo ela ndo sabia se eu era menino ou menina, seria surpresa. Apos essa fala,
minha mé&e relata que disse ao médico que ela era a mée, e ela sabia e sentia através do seu
instinto quando eu iria nascer entdo mais uma vez ele disse, em tom um pouco mais alto que da
ultima vez: “o médico aqui sou eu, portanto ndo questione meu saber”.

Ao relatar essa vivéncia, minha mae demonstra uma forte angustia, ainda mais quando o
médico disse: “seu bebé ndo ira nascer neste dia, pois além das suas “contas” estarem erradas, eu
estarei viajando”. Neste ponto do relato, minha mae para, respira e diz: “além de vivenciar a
frustracdo da anulagdo do meu instinto materno, neste momento me senti abandonada, pois dia
04 estava chegando, e meu médico disse que nao estara aqui’.

A frustragdo sentida por ela naquele momento foi intensa, e, aléem disso, o sentimento de
impoténcia também tomava conta de si, pois ndo teve voz, seu desejo foi simplesmente anulado
pelo saber médico. Mas até que ponto esse saber impera quando o assunto é instinto materno?
Faco-me essa pergunta todos os dias. Portanto, ao ouvir a fala de minha mée, a angustia de viver
a anulacdo da externalizacdo do seu instinto materno, € como o sentimento de arrancarem parte
de si, do seu saber, do seu corpo. E é urgente pensar o porqué ateé os dias de hoje muitas mulheres
ainda passam por essa anulacéo.

Podemos ver também na narrativa de “Senhora A”, a frustracdo sentida tanto pela sua
sobrinha, quanto por ela enquanto tia, ao relatar que: “Quando chegou o momento do bebé
nascer foi um momento de medo, ansiedade, mas também de muita felicidade, as contracdes
vinham cada vez mais intensas ¢ minha sobrinha estava firme, afinal como “dependia” do SUS,
tinha que tentar ganhar via parto vaginal, mesmo que ndo suportasse as dores. Em um dado
momento, ela expressou sua dor e uma enfermeira disse, em voz alta: “Na hora de fazer ndo doeu
né, mas agora esta gritando de dor, tem que aguentar”, neste momento vi no olhar de minha
sobrinha o quao triste ela ficou, mas continuou sua trajetéria com as contracdes, afinal seu bebé
estava a ponto de nascer..., se passaram alguns minutos até que seu bebé nasceu. Ao nascer, foi
como se aquele lugar ndo pertencesse a ela, sentia incdmodo, vontade de ir embora logo, pois
nao se sentiu acolhida, e isso ficou evidente apds esse comentario”.

A partir das categorias emergidas no campo, foi possivel constatar que as categorias ndo
sdo fragmentadas, elas se entrelacam nas narrativas, e a vivéncia de cada interlocutor permeia
pelas categorias, e ndo por apenas uma, como podemos ver no relato de minha mée e “Senhora

A”, que além da categoria frustracdo que foi reconhecida e vivenciada por elas, também emergiu
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a categoria protagonismo que foi anulado no momento do parto e relacdo de poder, que
prevaleceu em todo o processo. Portanto, as categorias aparecem de forma singular em cada
narrativa, sendo que uma se destaca sobre as outras, todavia no contexto e no cenario obstétrico a
partir do campo, as categorias se entrelacam, como uma colcha de retalhos.

O protagonismo € o esperado pelas mulheres no momento do nascimento de seus filhos,
afinal elas em geral, carregam nove meses, € por que ndo pensar que sera a protagonista do
parto? 1sso é quase que um pensamento automatico, afinal € a mulher que esta dando a luz e nao
o profissional que ird atendé-la, todavia quando o parto é permeado por atos de violéncia esse
contexto muda. O protagonismo da mulher ndo acontece, seus desejos tornam-se invisiveis e
passam a exercer a funcdo coadjuvante.

Podemos constatar no relato da “Senhora D”, como seu protagonismo no momento do
parto tornou-se invisivel. “Senhora D” expde: “Uma das enfermeiras tomou minha filha dos
meus bragos e levou ela sem identificacdo, ndo faco ideia para onde. Eu falei para a outra
enfermeira que queria ficar com a minha filha e que queria meu marido, ela disse que ia ver e
saiu. Quando a enfermeira que levou minha filha voltou, comecou a falar que eu precisaria ficar
internada e que um ginecologista ia vir para fazer um exame de toque. Eu respondi a ela que eu
ndo iria ficar internada, pois ndo me sentia nada mal e que ndo passo com outros ginecologistas
sem ser a minha, aléem de saber que exames de toque pds-parto sdo desnecessarios, inclusive ndo

”"’

recomendados. Mas ouvi um: “vocé nao tem outra op¢ao”!”. A autonomia de escolha, o
protagonismo de “Senhora D” neste momento ndo estava em pauta, 0 que estava era cumprir os
protocolos hospitalares.

E quando o desejo da mulher é totalmente negligenciado sem indicacdo ou explicacdo para
a ndo realizagdo de dado procedimento? Foi o que aconteceu com “Senhora L”, em sua narrativa
ela destaca que foi vitima de uma cesarea precipitada, pois seu desejo a principio era o parto
vaginal... ndo teve direito a presenca do marido durante o parto, o que é garantido por lei e ficou
amarrada durante a cirurgia e mal pdde ter contato com o bebé ap6s o nascimento. Foi deixada
sozinha por duas horas na sala de recuperacdo, ouvia 0 bebé chorar, mas ndo podia fazer nada.
Serd que podemos mensurar ou imaginar a anglstia de “Senhora L” neste momento, onde seu
protagonismo ndo existiu e, além disso, seu desejo foi totalmente anulado e impedida da
presenca do marido em um momento ao qual necessitava ter pessoas da familia por perto? Penso
que ndo, pois é imensuravel.

O desejo de “Senhora L”, era pelo parto vaginal, que é ativo e mais saudavel por ser
natural, tornando a parturiente protagonista no ato, o que ndo € percebido na cesarea, pois nele, a

mulher assume a postura passiva, perdendo em partes o sentido do protagonismo para algumas
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mulheres que realizaram cesarea. No estudo realizado por Nascimento et al (2015) onde
entrevistou 25 puérperas internadas no Alojamento Conjunto de um Hospital Universitério, os
parametros para as entrevistas eram as puérperas que atendiam aos critérios de inclusdo da
pesquisa: “puérpera com vivéncia de parto vaginal ou cesarea nas ultimas 12 a 72 horas”. Como
resultado, o estudo evidenciou o sentimento de frustragdo, perda de controle e do protagonismo
das mulheres que desejavam parto vaginal e tiveram que se submeter a cesarea.

Existem condicBes que justificam a indicacdo e realizacdo da cesarea, afinal ela surgiu para
salvar vidas, mas sdo frequentes as dificuldades impostas para as mulheres exercerem a
autonomia sobre seus corpos e serem protagonistas do processo do parto. Ao se entregarem
totalmente aos cuidados dos profissionais, afastam-se progressivamente das decisdes sobre o
processo da gestacdo e de sua finalizacdo. A sensacdo de ndo ser capaz de parir € angustia
frequente no momento do parto, tornando as mulheres mais vulneraveis as intervengdes médicas
nesse periodo, sem autonomia em processos de escolha ou decisdo (NASCIMENTO, et al.
2015). Portanto, podemos refletir quais marcas e/ou lembrangas que “Senhora L leva do seu
parto? Talvez apenas a amarga memoria materializada através de uma narrativa de violéncia.

Para além da frustracdo de ter vivido uma cesarea indesejada, ha questdes envolvidas no
processo de se qualificar negativamente a experiéncia da gestacdo, parto e nascimento que estao
relacionados com a angustia e frustracdo das expectativas e dos planos para o parto, com relacéo
a equipe/profissional, com o sentimento de quebra de acordo e com 0 acesso a informacdes
baseadas em evidéncias cientificas, alem do rompimento do lago de confianca depositado pela
mulher no profissional (SALGADO, 2015).

A categoria relacbes de poder caminha junto com a categoria protagonismo. O
protagonismo da mulher muitas vezes € aniquilado, pois simbolicamente no momento do parto
os detentores do saber sdo os profissionais, e ndo as mulheres. Os profissionais conduzem o
parto, escolhem a melhor posi¢cdo para a mulher e indicam quais procedimentos serdo realizados,
muitas vezes sem o conhecimento e consentimento da mulher. A relacdo de poder acontece
quando a mulher torna-se invisivel e tem seus direitos podados. Claro, que ndo deve-se deixar de
considerar que quando ocorre alguma intercorréncia no parto, ou quando a mulher e bebé correm
risco de morte, o saber dos profissionais de salude devem prevalecer, afinal estudaram para tal
finalidade e estdo a postos para dar assisténcia a parturiente, todavia ao contrario disso quando
ndo possui indicacdes, certos procedimentos acontecem contrariando o desejo da mulher, elas se
sentem angustiadas e entristecidas, afinal nesta relacdo o poder ndo € pertencente a elas.

O poder implicito na relacdo profissional-paciente relaciona-se ndo somente a frustracéo da

expectativa do parto desejado/idealizado, como também & frustracdo por uma relacdo
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profissional-paciente marcada pelo autoritarismo e paternalismo, pelo desrespeito ao
protagonismo da mulher e aos acordos feitos inicialmente durante o pré-natal, bem como pelo
sentimento de néo ter recebido o atendimento desejado. O reflexo da vivéncia de violéncia no
parto reflete no primeiro contato com o bebé, o qual fica prejudicado, e passa a ter impactos
importantes no estabelecimento do vinculo mée-bebé (SALGADO, 2012).

Deve-se considerar que a vulnerabilidade da mulher, desencadeada pelo processo de
parturicdo, somada a detencdo do conhecimento pelos profissionais de salde, fazem com que a
parturiente valorize mais a opinido do profissional em detrimento da sua, ndo pretendendo,
porém, invadir o seu poder de decisdo frente as evidéncias cientificas, por si so, incontestaveis
(NASCIMENTO, et al. 2015).

As relacgdes de poder sdo implicitas nas narrativas, as vezes acontecem de forma sutil e até
despercebida, mas ndo deixa de ser sentida. O relato da “Senhora D” mostra seu sentimento de
insatisfagdo perante os procedimentos realizados. Ela diz: “Resultado que fizeram tudo que eu
ndo queria, e tinha isso tudo por escrito no plano de parto. Aspiraram minha filha, aplicaram
nitrato de prata, deram o primeiro banho e deram NAN - e eu com 0s seios ingurgitados de tanto
leite que ficou! Eu cheguei a registrar uma queixa na ouvidoria do hospital, assim como meu
marido, mas até hora ndo tivemos retorno”. Além da insatisfagdo, “Senhora D” ainda teve que
passar pela angustia de ndo obter respostas.

No campo da salde, as relacdes de poder geralmente séo praticadas pelos profissionais que
“detém o saber” sob aquela paciente, sem ao menos esta consentir com tal procedimento, afinal
quem sabe conduzir ¢ o profissional, e a mulher fica sem voz e sem vez. “Senhora E” diz:
“Médico furou minha bolsa com a unha ha 15 anos”. “Ap0s a repercussdo do atendimento dado a
jovem, dezenas de mulheres da cidade se identificaram com o caso e relataram que sofreram os
mesmos maus tratos. E o caso de uma delas, ndo identificada pois sua filha é menor de idade.
“Ha 15 anos eu sofri uma violéncia semelhante pelo mesmo médico. Ele furou a minha bolsa
com a unha e ndo quis realizar o parto porque ndo havia dilatacdo suficiente. Fiquei quatro dias
no hospital sofrendo e sendo humilhada”.

Outra narrativa que retrata a relacdo de poder é da “Senhora M” que peregrinou por trés
hospitais diferentes, até finalmente conseguir um lugar para realizar o parto do seu bebé, o
motivo para a dificuldade em encontrar o hospital que lhe concedesse atendimento ndo foi
relatado. “Senhora M” diz que sangrou apds ser submetida a seis exames consecutivos de toque
(quando o profissional introduz o dedo na vagina para observar a dilatacdo do Utero), e ao expor
seu incdmodo por tantos exames de toque, foi xingada e humilhada pelos profissionais de satde

do estabelecimento hospitalar”. Portanto, podemos constatar que essas sdo problematicas
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permeadas por um sistema macro, o Estado, que cerceia o profissional, e este a gestante que tem

seu direito violado e violentado, e vivencia o0 manejo de sua vida e morte.
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5. POR UMA ANTROPOLOGIA SENSIVEL

Compreender como gestantes e profissionais da area da salde participaram da construcao
das narrativas a respeito da violéncia obstétrica, foi como mergulhar em um universo peculiar,
onde cada interlocutor materializou através das narrativas, a vivéncia da violéncia obstétrica de
forma individual, mas ao mesmo tempo coletiva, quando se depararam com as vivéncias de
outras pessoas e se identificaram com suas historias. As vivéncias materializadas através das
narrativas me mostraram o quanto esse fendmeno necessita ser discutido.

Abordar o debate sobre violéncia obstétrica é importante para trazer conhecimento,
reflexdo e fomentar que devemos repensar sobre 0 modelo de assisténcia ao parto em nosso Pais.
Relevéncia que veio de encontro com os dados abordados no Jornal Sbt Brasil, onde mostrou o
relato do Ministério da Sadde sobre o aumento do nimero de mulheres que denunciaram a
violéncia sofrida durante a gravidez em 2018, acarretando no crescimento de 87,5% de
denuncias registradas. O objeto de pesquisa € complexo, por isso a necessidade de falar sobre
esse fendbmeno que esta presente no cenario do nascimento. Assim, este trabalho ndo esgota o
tema referente a violéncia obstétrica, no fundo apresenta suas diferentes facetas, e a pesquisa ndo
implica em lancar uma Gltima palavra do assunto.

O maior desafio deste trabalho foi pensar como o campo seria construido a partir da
negativa recebida pelo Hospital Universitario de Maringd. Ap0s o levantamento das
possibilidades, ao mesmo tempo, de forma espontanea ndo precisei ir até o campo, ele veio até
mim, pois a repercussdo do tema fez as narrativas emergirem espontaneamente e de forma
voluntéria no campo que se formou. Ao falar sobre o tema em espacos publicos, familiares, no
trabalho, na academia mobilizou as pessoas a materializarem suas vivéncias e de outras pessoas
por meio de palavras, como violéncia obstétrica.

Outro desafio foi ao iniciar o campo sob um olhar metodoldgico até entdo desconhecido do
meu processo formativo, deparei com inUmeras indagacGes diante das possibilidades
apresentadas. Com as leituras acerca das teorias antropoldgicas pude perceber a necessidade do
olhar sensivel através da Antropologia ao objeto de pesquisa, digo isso, pois o afeto, a empatia,
as emocdes fizeram parte o tempo todo do campo, e a partir da sensibilidade que a Antropologia
me permitia expor, tive a certeza que nao poderia ter feito uma escolha mais assertiva.

Falar do sensivel é falar do modo de vida, existéncia e perigo iminente de morte
vivenciado no parto, uma vez que esse trabalho ativa memdrias, afetos, relembra vivéncias e
sentimentos. Um olhar sensivel requer uma analise profunda e ao mesmo tempo atenta as

singularidades do fenémeno, sendo necessario um olhar sensivel ao observar o objeto de
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pesquisa. Este ponto foi um marco no campo, pois a partir desse olhar foi possivel perceber que
as narrativas eram uma relagdo de troca, ou seja, “apresento o tema violéncia obstétrica e o
interlocutor devolvia com a narrativa - troca”. Conforme ja dizia Mauss: “Sem reciprocidade,
nao ha troca”.

As narrativas sensiveis constroem o outro que politiza a experiéncia e oferece outras
possibilidades de vida diante do risco iminente de morte. O caréter politizador ativa a memoéria, a
sensibilidade, o afeto e isso é necessario para a valorizacdo dos esfor¢cos em construir um cenario
livre de violéncia para a mde e o bebé. Desta forma, as narrativas construidas no campo
promovem a memoria, identificacdo, experiéncia que ndo é sé particular, mas coletiva, pois se
repete em outras histérias.

O sensivel tem impacto na vida das mulheres quando estdo diante da vida e da morte.
Pensar a violéncia obstétrica sob essa Otica € pensar nas narrativas que fizeram parte deste
trabalho, onde as mulheres tiveram seus direitos violados e violentados pelo sistema de saude. O
cenario do nascimento é imerso em um sistema que também viola os direitos dos profissionais da
area da saude e o reflexo dessa violagdo € mais violacao de direitos. Isso ndo justifica as praticas
de violéncia, mas como “consequéncia” temos a postura dos profissionais, o saber e a autoridade
cientifica no sistema de salde que vem em contraponto com as expectativas e desejos das
mulheres.

O cenario do nascimento é permeado por varias emoc¢oes, onde vida e morte estdo postas, e
os diversos posicionamentos ocasionam o silenciamento da voz das mulheres. As possibilidades
de préticas e técnicas sdo correntes para 0 momento do nascimento, mas ndo sdo adequadas
quando aplicadas sem a devida indicacdo. As condicbes de salde sdo tecnologica e subjetiva,
deixando a vida em iminente risco. De um lado tem a posi¢do dos profissionais do sistema de
salde e ha de outro lado o contexto da mde e bebés que estdo em situacdo de grande
transformacéo, sensibilidade e de risco potencial.

Pensar como a antropologia sistematiza os debates acerca da violéncia obstétrica mostra
que a percepcao sobre saude é ampla, a vivéncia da doenca e das intercorréncias ou situacoes
especiais, como é o caso do parto, envolvem uma explicacdo pessoal fortemente influenciada
pela cultura, que interfere nas escolhas e no itinerario percorrido em busca de cuidados. Por
outro lado, existe a influéncia dos servicos de salde, em especial das crencas e conhecimentos
dos profissionais no curso dos cuidados durante o periodo gravido-puerperal e na escolha do tipo
de parto. Refletir a violéncia obstétrica via antropologia, implica enfrentar um dos grandes

desafios da s6cio-antropologia contemporanea, ou seja, a compreensdo das dimensdes cognitivas
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e sociais que sdo incorporadas e que se expressam nas representacdes individuais (PIRES, et al.
2010).

A violéncia obstétrica apesar de acontecer no periodo gestacional, pode repercutir na vida
toda a partir dos traumas que a violéncia deixa na vida das mulheres e/ou dos bebés. Entéo
materializar a propria vivéncia e/ou de outrem é construir com o outro uma narrativa sensivel, e
pensar a narrativa enquanto sensivel politiza a experiéncia e oferece outras possibilidades de vida
em meio ao risco iminente de morte. A narrativa acontece como uma funcdo terapéutica,
subjetiva e transformadora, mais também coletiva, por isso a necessidade de olhar o objeto
através de uma Antropologia sensivel. Portanto, devemos lutar por momentos no cenario do
nascimento marcados pelo protagonismo, empatia e amor, assim deixo a consideracdo de que o

trabalho comeca quando a leitura desta pesquisa termina.
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