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“ Ninguém é igual a ninguém. Todo o ser humano € um
estranho impar.”

(Carlos Drummond de Andrade)



RESUMO

A Humanizacdo do Parto como movimento busca mudancgas nas praticas de atengao
ao parto, discutindo entre outras questées o uso abusivo da tecnologia e o espaco
da mulher na cena do parto. Como politica publica se propde a garantir o acesso a
assisténcia ao parto nos servicos de saude do Sistema Unico de Saude (SUS) e
melhorar os indicadores de saude materna e neonatal. Este estudo teve como
objetivo geral: Analisar o significado das agbdes de humanizagéo propostas pelo
Programa de Humanizagao do Parto e Nascimento no Hospital Universitario Materno
Infantil em Sao Luis-Ma, tendo como suporte empirico discursos de mulheres sobre
a experiéncia vivida no parto e de dirigentes institucionais sobre a viabilizagdo do
processo de humanizagdo na Maternidade. Para tanto, foi realizada pesquisa de
abordagem qualitativa que utilizou as técnicas de grupo focal com 28(vinte e oito)
mulheres no periodo de pos-parto e a uma entrevista semiestruturada com 5(cinco)
mulheres responsaveis na Instituicdo. A analise do material foi realizada através da
técnica de analise de conteudo, e evidenciou as seguintes categorias: A violéncia na
Assisténcia ao Parto e Humanizagcdo do Parto e seus significados. Os dados
revelaram que as mulheres vivenciam o parto como um evento perpassado por
situacbes de violéncia, as quais se evidenciaram pela busca por leito,
desvalorizagdo da dor do parto, exames de repeticdo, e restricdes ao
acompanhante. As usuarias significam a humanizagdo como ambiéncia, presenca
do pai no parto e direito a cesarea. Para as responsaveis, a humanizagao significa
reducdo da dor através de analgesia, ser empatico e cuidar do cuidador. O
despreparo dos acompanhantes e falta de envolvimento dos profissionais foram as
principais limites para a humanizacao e a estrutura fisica e o preparo profissional um
dos principais facilitadores. A gestao centralizada, a pouca participagao das usuarias
e servidores nas tomadas de decisdo, a violéncia institucional nas praticas de
atengao ao parto, tornam conflitante e contraditério, € mesmo empecilhos para a
viabilizagdo do atendimento humanizado ao parto na maternidade de ensino.

Descritores: Humanizacgao do Parto, Direitos da Mulher, Violéncia Institucional



ABSTRACT

The childbirth humanization as a movement searches for changes on the childbirth
attention practices, discussing among other questions the abusive use of technology
and the woman space in childbirth scene. As a public policy intends to ensure the
access to assistance to childbirth in the services of the health unique system
(HUS/SUS) and improve the maternal health indicators and neonatal. This study had
as goal: Analyze the meaning of the humanization actions proposed by the Childbirth
Humanization Program and Birthing in the Materno Infantil Hospital in Sdo Luis-MA,
having as empirical support speeches of women about the lived experience in the
childbirth and  of institutional leaders about the viability of the process of
humanization in the maternity. Therefore, was made a qualitative approach research
that used the focus group techniques with 28(twenty-eight) women in postpartum
period and a semi structured interview with 5(five) female managers of the institution.
The material analysis was made through the content analysis technique, showed the
following categories: the violence on childbirth assistance and childbirth
humanization and their meanings. Data revealed that women lived childbirth as an
violent event, which have reveled the search for a bed, devaluation of the partum
pain, exam’s recurrence and companion’s restrictions. The users mean the
humanization as an ambience, presence of the father in the partum and the right to
cesarean. To the responsible the humanization means the decrease of pain through
anesthesia, be empathic and take care of the caregiver. Companion’s
unpreparedness and lack of professional’s evolvement were the main boundaries to
humanization and the physical structure and professional ability were advantages.
Centralized management, insufficiently participation in decision-making by users and
servers, institutional violence in childbirth practices, becomes conflicting and
contradictious, besides an obstacle to reach a humanized childbirth attendance at the
studied maternity.

Descriptors: Childbirth humanization, woman rights, institutional violence
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1. INTRODUCAO

Ao iniciar a produgdo deste trabalho, cuja tematica versa sobre a
humanizacdo do parto, me afigurava um navegar por mares relativamente calmos,
sem grandes tempestades ou ventos excessivamente fortes. Afinal, como
profissional de saude atuante na atengdo a mulher, entendia que o fazer na area ja
me permitia certa construcdo sobre o fendbmeno que me propunha estudar. No
entanto, deparei-me, em muitos momentos, com o siléncio das palavras, a
dificuldade em transpor o abismo daquilo que estava na memoédria e a sua
concretizacao para o texto, a construgao coerente do emaranhando das palavras.

Ao adentrar nas minhas proprias reminiscéncias do parto, as imagens que
ficaram impressas foram de medo e recusas, do afastamento de mim e daqueles do
meu afeto, do isolamento compartilhado, aqueles poucos momentos onde mesmo
com a presenga de outros corpos 0 meu proprio corpo era ausente.

Nesse mar revolto em que tentava buscar nos varios materiais formar um
corpus que permitisse dar forma ao trabalho, compreendi que o meu olhar nao
poderia ser o da impassibilidade, da indiferenga, pois ndo o foi no meu navegar com
tantos outros corpos gravidos ao longo dos anos. Assim, entre certezas incertas e
momentos de mal-estar, como no parto onde um corpo “da a luz” outro corpo, 0 meu
préprio corpo foi buscando sair do espaco pouco nitido que me encontrava para
outro de relativa luz e assim produzir este texto.

Entdo, busquei com as varias mulheres que navegaram comigo, nesta
producgao, trazer a tona, de um lado, imagens e vivéncias do parto de usuarias e de
outro, percepgdes e experiéncias no atendimento ao parto das responsaveis pela
instituicao.

Este trabalho faz parte da minha busca por caminhos que se pretendem
diferenciados no que concerne ao atendimento a essa fase crucial da vida da
mulher, o momento do parto. O olhar esta alicergado na trajetéria como enfermeira,
mulher, mae e professora da area da mulher, trabalhando com mulheres no periodo
de gestagao, parto e pos-parto e de todas as vivéncias que faziam e fazem ainda do
parto um momento tdo emblematico na vida das mulheres, pautado por momentos
de alegrias, dificuldades, mortificagcdo ou tristeza. Ainda no curso universitario, como
aluna e posteriormente como monitora, podia identificar o martirio das mulheres em

instituicdes publicas, onde até mesmo o minimo era ausente, como lencol, camisola,
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ou mesmo o instrumental basico para realizacdo dos partos; o isolamento das
mulheres era a pratica; as suas dores nao eram ouvidas, pois deviam fazer parte do
ser mulher seguindo aquela tradig&do biblica do “pariras com dor”.

Ainda no curso universitario, pressentia a falacia do Estado de Direito, pela
auséncia de politicas e programas capazes de permitir a mulher o direito basico a
vida e salde, cuja tradugdo mais violenta era a mortalidade materna’. Esta, ainda
que tenha sido o mote para a construcdo das politicas publicas direcionadas a
mulher, foi um grande espectro rondando suas vidas na fase reprodutiva. O objetivo
de tais politicas deveria ser integrar a mulher no sistema de saude, com um olhar
numa perspectiva de sujeito histérico, na sua totalidade e integralidade, e de ter o
foco do cuidar numa dimenséo holistica.

Na experiéncia como profissional em outro Estado da Federagdo, nos idos
dos anos 80, em plena ditadura militar e com a proposta do Programa Materno-
Infantil ja em andamento, atuando na assisténcia em hospital de ensino, a despeito
de um processo de trabalho menos fragmentado e métodos de planejamento na
rotina dos servigos, o espago de mulher na instituicdo era demarcado por um
contexto de relagbes desiguais e o parto era o palco do profissional em que a mulher
€ 0 seu corpo eram objeto de trabalho.

O atendimento ao parto, conforme o conhecemos hoje faz parte de um
processo de mudangas que se processaram ao longo dos ultimos séculos, e que
culminaram com a hospitalizagdo da mulher para o parto e as intervengdes sobre
ele. O parto e a gravidez eram experiéncias intimas e da esfera doméstica da vida
da mulher, considerados eventos proprios da natureza, inerentes e integrados a vida
cotidiana. Portanto, ndo era um acontecimento incomum que as mulheres
camponesas, das chamadas culturas primitivas, interrompessem suas atividades
quando da iminéncia do parto, e naquele espaco coletivo ocorresse o0 nascimento
dos seus filhos, em companhia e com a ajuda das outras mulheres (SCLAIR, 2005).

Este quadro foi modificado quando se passou a utilizar os avancgos cientificos

para oferecer resolucdes biomédicas e técnicas, dando inicio a medicalizacao

! Morte materna ¢ aquela que ocorre por qualquer causa relacionada a gravidez, parto e pés-parto
no periodo de até 42 dias e independe do local ou duragao da gestagao, desde que ndo acontega
por causas acidentais ou incidentais (CID 10).
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desses eventos, consolidando no inicio do século XX, o controle do processo
reprodutivo pela biomedicina. Nesse contexto, as dimensdes sociais, espirituais e
sexuais do parto sdo reprimidas e ignoradas (DINIZ, 2011).

A medicalizagcdo do parto, como fenédmeno social, influenciou de tal forma o
parto e o nascimento que transformou estes acontecimentos em procedimento
médico e cirurgico (LANSKY, 2013). Através dela, as mulheres perderam a sua
autonomia, tornando-se submissas e vulneraveis ao modelo de atendimento e
ocorreu a exclusao das outras mulheres que faziam parte do cenario do parto, as
parteiras. Assim, ao passar para a esfera publica, a partir do processo da sua
institucionalizacéo, o parto comecga-se a contar com a presenca de outros atores, os
médicos (WOLFF; WALDOW, 2008).

Essa mudanga de cenario e personagens vai levar a varios desdobramentos
no atendimento ao parto com o uso de tecnologias para intervir e tornar o processo
do parto “mais normal”, mais rapido, e mais adequado “a linha de produgcdo dos
hospitais, que operam com regras rigidas para atender a racionalizagéo do trabalho,
privilegiando o interesse da instituicdo e dos profissionais sobre o da mulher”
(LANSKY, 2013. p.1).

A hospitalizacédo e o uso de tecnologias no parto, sem duvida, modificaram a
situagdo de vida e saude de maes e filhos, reduzindo a mortalidade materna e
infantil; porém, as mulheres durante o parto, passaram a ser expostas a
procedimentos intervencionistas, invasivos e, muitas vezes, desnecessarios
(SCHMALFUSS et al, 2010). Passaram também de sujeitos ativos do processo de
parto e nascimento para objeto, onde as acgbes e rotinas de trabalho s&o mais
importantes que a mée e seu filho e suas ligagdes afetivas (MORAES et al, 2006).

No Brasil, a despeito de 98.07% dos partos ocorrerem no ambiente hospitalar
(BRASIL, 2011a), as mortes maternas ainda acontecem. Os indices de cesariana
sdo considerados “epidémicos” pelos proprios gestores ministeriais; os direitos séo
desrespeitados. E, atualmente, o pais se defronta com outra situagédo preocupante: a
prematuridade.

Em estudo intitulado “Prematuridade e suas possiveis causas”, coordenado
pela Universidade Federal de Pelotas, com a participagdo de 12 universidades
brasileiras e apoiado pelo UNICEF e Ministério da Saude, foi revelado que a
prevaléncia de partos de criangas prematuras € de 11,7% em relacdo a todos os

partos realizados no Pais, o que coloca Brasil na décima posicdo entre os paises
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onde mais nascem prematuros. Os dados do estudo podem revelar uma estreita
relacdo entre o aumento da prematuridade e a realizagao de cesarianas (UNICEF,
2013).

O relatério Situacdo Mundial da Infancia 2011, também da UNICEF, mostrou
que o Brasil € o pais com o0 maior numero de cesarianas no mundo. De acordo com
os dados oficiais, o percentual de cesarianas (52%) ja ultrapassou o de partos
normais (BRASIL, 2011a). Vale rememorar que a Organizacdo Mundial da Saude
estabelece como justificavel por razbes médicas no maximo 15% de partos
operatorios.

O aumento hospitalar das taxas de cesareas acima de 20% vai corresponder
a um aumento do risco para mae e filho. Entre esses riscos para a mulher, estdo a
probabilidade de morte, sangramento e infecgdo que pode levar a internagdo em
unidade de tratamento intensivo e para o bebé o risco de nascer prematuros, morte
ou internamento (CEPIA, 2006).

De acordo com World Health Statistics 2013, o Brasil conseguiu reduzir a taxa
de mortalidade de doencas como tuberculose e aumentar a cobertura da vacinagao
contra o sarampo. No entanto, fica claro que em relacdo aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio?, um ainda ndo alcancado é exatamente a redugdo da
mortalidade materna. No referido documento consta que o percentual de partos
assistidos por pessoal qualificado no pais é de 99%, isto €, os procedimentos
acompanhados por médicos e/ou enfermeiras obstetras. Em 2010, ainda segundo o
citado documento, 287 mil mortes maternas foram registradas 47% a menos que em
1990. A india e a Nigéria respondem por um ter¢co dos casos, somando 96 mil
mortes. (WHO, 2013).

Os dados oficiais sobre mortalidade materna indicam que de 1990 a 2010,
houve uma reducado de 141 para os atuais 56 &bitos para cada 100 mil nascidos
vivos (BRASIL, 2012). Para atingir a meta do quinto Objetivo de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), o Brasil devera apresentar valor igual ou inferior a 35 ébitos por 100
mil Nascidos Vivos até 2015, o que corresponde a uma reducao de trés quartos em
relagdo ao valor estimado para 1990 (BRASIL, 2012).

2> Compromisso assumido no ano 2000 entre 189 paises membros das Nagdes Unidas, de reduzir a
extrema pobreza e outros males da sociedade, até 2015. Entre os 8 objetivos do milénio, encontra-se
a saude materna (ODM, 2010).
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As mulheres instadas pelo progresso técnico e cientifico e pelo poder estatal
a parir seus filhos nas maternidades, e os movimentos organizados da sociedade,
comegcam a questionar e denunciar as condigdes de atendimento, considerado
desumano, assim como, a auséncia de voz e escuta e o isolamento a que as
mulheres sao submetidas.

E neste cenario, bastante desfavoravel para a mulher e seu filho toma forca
um movimento de carater internacional conhecido como Movimento pela
Humanizacao do Parto e Nascimento, para denunciar, questionar e se mobilizar para
mudancas no modelo de atendimento ao parto hospitalar. O ideario deste
movimento se contrapde ao uso abusivo da tecnologia no parto e propugna o retorno
da mulher a uma condigdo de sujeito ativo do seu processo de gestagado, parto e
puerperio.

No Brasil, a organizagdo que tem um papel importante para a estruturagao
deste movimento é a Rede de Humanizacéo pelo Parto, a REHUNA®. A Carta de
Campinas, documento fundador da Rehuna, denuncia “as circunstancias de
violéncia e constrangimento em que se da a assisténcia, especialmente as
condi¢des pouco humanas a que sao submetidas mulheres e criangas no momento
do nascimento” (REHUNA, 1993, p.1).

Quando o parto é vaginal, a violéncia da posigdo, das rotinas e
interferéncias médicas perturba e inibe o desencadeamento dos
mecanismos fisioldgicos naturais de parto. Parto e nascimento passaram a
ser sinbnimo de doenca, de patologia e de intervengdes cirurgicas. Estes
fenbmenos vitais e existenciais cruciais tornaram-se momentos de terror,
angustia, impoténcia alienagcdo e dor. Seu custo social, psicologico e
econdmico é muito alto e a sociedade é vitima indefesa desta realidade
(REHUNA, 1993, p.1).

Por outro lado, a necessidade de oferecer um atendimento mais seguro para
maes e filhos, traz um contexto que é o da investigagdo. As praticas deveriam ser
efetivadas a partir das evidéncias cientificas, caminhando para um levantamento
sobre seguranga e eficacia de todos os procedimentos de rotina na assisténcia a
gravidez e ao parto. Essa culminou com a divulgagdo dos resultados de estudos
pela Organizagcdo Mundial de Saude, onde os procedimentos sdo categorizados de

acordo com os beneficios ou maleficios para as mulheres e seus filhos (OMS, 1996).

* A Rehuna é uma organizagéo da sociedade civil, formada por profissionais de diversas areas, com
papel fundamental na estruturagcdo do movimento pela humanizagdo do parto e nascimento no Brasil
(REHUNA, 2013).
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O Brasil como signatario de Tratados e Acordos Internacionais de atencao a
mulher, e buscando responder a essas demandas representadas pelas
organizagbes civis e entidades internacionais, langou em 1/06/2000 através da
Portaria Ministerial GM 569, com o objetivo de subsidiar a assisténcia a gestante e
recém-nascido, o Programa de Humanizag¢ao do Parto e Nascimento.

A humanizagdo do parto passa entdo a ordem do discurso atual,
principalmente através dos meios de comunicagao, consubstanciado em denuncias
de precarizagdo do atendimento, ou maus-tratos infligidos as mulheres, numa
flagrante contradigcdo aos principios do sistema de saude vigente. Ou pelo préprio
discurso oficial propalando as melhorias e a instituicdo de medidas para a saude da
mulher.

O Programa de Humanizagao do Parto e Nascimento como proposta publica
se propde a garantir o acesso & assisténcia ao parto no Sistema Unico de Saude
(SUS), com vistas a melhorar os indicadores de saude e reduzir as taxas de
mortalidade materna e neonatal, que tem entre as causas apontadas o modelo de
atendimento ao parto no Brasil. Coloca a humanizagdo como uma questdo de direito
da mulher na assisténcia e nesta perspectiva como condigdo inicial para seu
acompanhamento no parto e pds-parto (BRASIL, 2000).

Entre as estratégias do Programa, esta o dever das unidades de receberem a
mulher, o recém-nascido e seus familiares de forma digna. Para isso, € necessario
que os profissionais de saude nas unidades tenham atitudes que sejam éticas e
solidarias, que o ambiente seja acolhedor para a mulher e, que as condutas sejam
capazes de romper com o isolamento da mulher (BRASIL, 2000).

Entendemos que o parto se inscreve no corpo da mulher, portanto discutir a
humanizacao do parto é discutir o ser mulher na sociedade, as formas de dominacéao
e apropriagao do corpo feminino, suas possibilidades de acao e reacao, qual o papel
atribuido a elas pelas propostas publicas ao longo do tempo.

A vivéncia do parto € uma experiéncia unica para as mulheres e, ainda que
nascer e morrer faca parte do viver de todo ser humano, sé as mulheres passam
pela experiéncia do parto. O parto, 0 nascimento, assim como a morte sao
momentos cruciais do chamado ciclo de vida de um ser humano. Ao contrario da
morte que conclui o processo, o nascimento inicia. Para as mulheres, o nascimento

de um filho em muitos momentos significou a sua morte. E, mesmo quando o evento
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redunda na alegria da vida, as mulheres ndo passam incolume pela experiéncia da
parturigao.

De fato, psicologicamente o parto pode modificar definir e impactar positiva ou
negativamente a existéncia da mulher dependendo de como esse processo ocorreu
e, se for o primeiro filho esse impacto pode perdurar por toda a vida. (FISHER, J.
ASTBURY, J. & SMITH, A.1997; SIMKIN, 1991). Nesta perspectiva, os critérios de
ordem biolégica ndo devem os unicos a ser considerados no acompanhamento do
parto. Cuidar de uma mulher no momento do parto “é ajuda-la a crescer, na medida
em que a ajudo a ultrapassar uma situagdo de sofrimento, podendo transformar o
parto numa experiéncia unica e inigualavel para quem o vive” (COUTINHO, 2006.
p.34).

Se considerarmos o parto apenas do ponto de visto fisiologico, Odent (2013)
nos adverte da necessidade de proteger a mulher nesse momento, pois para que
haja a liberagdo do hormoénio ocitocina, fundamental para a contragdo do utero, a
saida do recém-nascido e da placenta, € necessario um ambiente protegido,
aquecido, livre de barulhos e luzes. As condicbes contrarias vao favorecer a
liberagdo do antagonista da ocitocina que é a adrenalina, um horménio de
emergéncia e, que ao contrario da ocitocina, dificulta a evolugdo do trabalho de
parto.

O parto é também um evento social, conforme nos mostrou na década de 70
a antropologa Sheila Kitzinger, porque afeta a relagdo entre o marido e a mulher, o
grupo em que ambos estdo inseridos, levando, também, a uma redefinicdo da
identidade da mulher que passa, agora, a assumir o papel de mae. A autora nos
coloca agora, a situagéo da mulher nos hospitais no momento do parto.

Na maioria dos hospitais a mulher entrega a propria roupa, simbolo de sua
individualidade. E provavel que ela seja separada de amigos e parentes,
com a excegao de um unico acompanhante. Espera-se dela 0 mesmo de
uma crianga, que ela obedecga as instrugdes, evite chamar a atencao, e se
comporte bem. Ela pode ser chamada pelo nome, mas ndo chamara o
médico ou a médica pelo primeiro nome. Ou ela pode deixar de ter nome ao
ser chamada pelos profissionais de ‘a cesarea do quarto 16, ‘a multipara’, a
‘do parto induzido’ ou, pior de tudo, ‘a mulher com o plano de parto’. [*No
Brasil prefere-se o reducionista e infantilizante "méezinha"](KITZINGER,
2011).

A autora adverte para o que ter um parto hospital significa passar a ser

paciente. A mulher é passa a integrar de forma temporaria, um sistema rigido,
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organizado, hierarquico, burocratico. “O procedimento de admissao € 0 momento em
que a instituicdo toma posse do seu corpo”. (KITZINGER, 2011. p.1).

A partir das consideragdes acima, alguns pressupostos se colocam para este
estudo, quais sejam: a politica de humanizagdo do parto ndo consegue romper o
modelo tecnocratico de parto no Brasil, uma vez que a sua proépria estruturacéo se
assenta em um conjunto de normas e técnicas de controle social do corpo feminino.
As vivéncias das mulheres na instituigdo hospitalar se assentam no modelo vigente,
que pressupde, a desconfianga sobre a natureza e a fraqueza e inferioridade do
corpo feminino, a validade do patriarcado, a superioridade da ciéncia e da tecnologia
e a importancia das instituicbes e das maquinas.

Além disso, a proposta ndo consegue promover o fortalecimento das
mulheres para torna-las sujeitos ativos do seu processo de gestar e parir,
consequentemente n&o consegue torna-las protagonistas do seu processo
reprodutivo e o hospital de ensino pautado no processo de medicalizagdo do corpo
ndo consegue promover uma atengdo humanizada a mulher. Nesse sentido,

algumas questdes estédo colocadas:

o Como as mulheres estdo vivenciando o parto no espago publico da
instituicao?

. Qual o significado para as mulheres das a¢gbes de humanizagao propostas?

o A experiéncia do parto pode influenciar o seu desejo de uma nova gravidez?

o E possivel na instituicdo publica de ensino alicercada no processo da

medicalizagdo do corpo, humanizar a assisténcia?

A fim de responder aos varios questionamentos, foram utilizados, o modelo
tecnocratico do parto na 6tica da Antropologia Cultural de Robie Davis-Floyd (2001),
a abordagem de Vieira (2002), para discutir a medicalizagdo do corpo feminino, além
das contribuicdes de Michel Foucault sobre poder e disciplina e de Joan Scott (1990)
sobre género.

Este trabalho tem como objeto de estudo a relagdo entre humanizagéo do
parto no ambiente hospitalar e as agdes do Programa de Humanizagdo do Parto e
Nascimento.

Constitui-se em tema de debate publico de extrema relevancia pelo que

representa para a sociedade, pois além da mudanca dos indicadores, tal proposicao
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se coloca como uma resposta aos movimentos sociais e profissionais, no sentido de
mudar o atendimento ao parto.

A relevancia deste estudo, portanto, ndo se justifica somente pela
possibilidade de aprofundar a discussao sobre o tema da humanizagao do parto e
seus desdobramentos na vida e saude das mulheres usudrias do Sistema Unico de
Saude (SUS); mas por permitir contribuir com o debate sobre as relacbes entre
usuarias, cuidadores e gestores e como esta se efetiva no hospital de ensino.

Ao mesmo tempo, acreditamos que o estudo aqui empreendido possa revelar
os desafios e as fragilidades de uma proposta como o Programa de Humanizagao
no Pré-Natal e Nascimento.

Neste sentido, o estudo realizado pode contribuir para os gestores da politica
no Estado, assim como para a instituicdo construir uma visdo das medidas
implementadas, fornecendo elementos capazes de orientar, reformular e reorganizar
as praticas realizadas, a relagdo entre os varios sujeitos envolvidos, visando a um
melhor resultado na assisténcia, como também maior satisfacdo das usuarias. Por
outro lado, a compreensao por parte dos usuarios de serem portadores de direitos
dentro dos espacos institucionais, por um atendimento pautado no respeito a sua
autonomia, permitira uma melhor organizacdo dos mesmos dentro dos servigos,
levando a concepgéo de novos saberes e fazeres e relagdes mais igualitarias entre
gestores, trabalhadores e usuarias do SUS e seus familiares.

O presente texto esta estruturado em cinco partes, além desta Introducao que
inclui a configuracédo do objeto de estudo, as questbes de pesquisa, os pressupostos
do trabalho e a justificativa.

No primeiro capitulo intitulado Mulher, desigualdade de género e politicas de
atencdo ao parto no Brasil, sdo discutidas as questdes relativas ao corpo feminino e
seu processo de apropriagdo, a discussao sobre o patriarcado, a desigualdade
social e de género, apresentando alguns dados do pais. As propostas publicas
direcionadas a saude da mulher e suas caracteristicas.

No segundo capitulo é apresentado o modelo de atencédo ao parto no Brasil,
com foco no hospital, buscando compreender a evolugdo desta instituicdo, o
entrelacamento das relagcbes de poder, assim como o papel desempenhado pelos
hospitais de ensino, para intervencdo e a medicalizagao do corpo feminino. Além
disso, trata do Programa de Humanizagcdo do Parto e Nascimento com seus

pressupostos e sua articulagcdo com a Politica de Humanizacao.
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No terceiro capitulo, estdo descritos os passos realizados para a construgao
do processo de pesquisa e os procedimentos metodologicos.

No quarto capitulo, sdo descritos os achados da pesquisa, apresentando a
narrativa das diversas mulheres que participaram do trabalho.

Na conclusdo, estdo delimitados os principais resultados da pesquisa, e

retomadas os pressupostos da tese.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

o Analisar o significado das a¢gdes de humanizagao propostas pelo Programa de
Humanizacado do Parto e Nascimento no Hospital Universitario Materno Infantil em
Sao Luis-Ma, tendo como suporte empirico discursos de mulheres sobre a
experiéncia vivida no parto e de dirigentes institucionais sobre a viabilizagdo do

processo de humanizagao na Maternidade.

2.2 Especificos

o Identificar nos discursos das mulheres o significado das agdes de
humanizagéo propostas pelo Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento e
desenvolvidas na instituicao

o Apreender nesses discursos se a experiéncia vivida no parto pode influenciar

0 desejo de uma nova gravidez;

° Caracterizar as limitagdes e dificuldades para a implementagcdo da

humanizacao do parto na maternidade;

o Conhecer as proposicbes e os significados da humanizagdo do parto no
discurso das dirigentes.
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3 MULHER, CORPO E DESIGUALDADES DE GENERO E AS POLITICAS DE
ATENCAO AO PARTO NO BRASIL

3.1 Mulher, corpo e desigualdade de género

A necessidade de criarmos mecanismos (leis, projetos, politicas) para incluir
as pessoas em funcédo do sexo e da orientagado sexual, da cor, raga, classe, ocorre
em funcdo de uma sociedade que € desigual. Discutir a desigualdade se faz
necessario tanto para entender suas origens que remontam a propria histéria da
humanidade, como para compreender a situacdo das chamadas minorias e entao
promover mudancas. E campo complexo e dinamico de formalizacdes tedricas e
conceituais que se vai se alterando e se atualizando com o passar do tempo, porém
ainda em construcgao.

Therborn (2010) distingue a desigualdade em trés tipos: vital, material e
existencial. O primeiro relaciona-se ao acesso diferenciado a saude e vida; o
segundo, com O acesso aos recursos que vai desde a possibilidade de acesso a
educacao até a distribuicao de renda.

Em relag&o aos dois primeiros tipos, alguns dados de realidade indicam que
o Brasil é o oitavo pais em desigualdade social no mundo. Nesse contexto, nove
familias detém praticamente 95% de todo o sistema de comunicagao do pais, a
concentragao fundiaria é alta, pois, 1% do total de estabelecimentos com mais de
1.000 hectares detém 43,5% da area total de aproveitamento agricola. (MARTINEZ,
2008).

Ja a desigualdade existencial significa a negac¢ao de igual reconhecimento e
respeito. “Ela ndo assume, vale lembrar, apenas a forma de discriminacao ostensiva,
mas também opera de modo eficaz através de hierarquias de status mais sutis”
(THERBORN, 2010. p.1).

E nesta ultima categoria que se enquadra a desigualdade de género. Cabe
caracterizar aqui, a discussao sobre género, pois este foi um conceito basilar dentro
do movimento feminista.

O termo género é apropriado neste trabalho ndo como distingdo bioldgica
entre os sexos, mas como forma de analisar e criticar a situagdo das mulheres na

sociedade, trazendo uma nova forma de agir e pensar.
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De fato, o estudo sobre género, iniciado por tedricas feministas, surgiu da
necessidade de caracterizar a situagcao de desigualdade da mulher na sociedade.
Inicialmente o conceito destacava os limites impostos pelo termo sexo, que é
bioldégico, por conseguinte, imutavel. Neste sentido, as relagbes assimétricas
estabelecidas entre homens e mulheres ndo eram fruto da natureza feminina e
masculina, mas resultados dessa construgcdo. Assim Scott (1990, p.1), tedrica
feminista americana, conceitua género como sendo: “um elemento constitutivo de
relagdes sociais fundadas sobre as diferencas percebidas entre os sexos, e o
primeiro modo de dar significado as relagcbes de poder”.

O género, na configuragcao estabelecida pela autora, pode ser percebido a
partir de eixos estruturadores, onde, se inscrevem: a sexualidade, a reproducao
humana, divisdo sexual do trabalho e o espago publico e privado (SCOTT, 1990).

No que tange a sexualidade, o modelo definia liberdade sexual masculina e
submissao feminina. Essa atribuicdo trazia como caracteristicas marcantes para a
vida da mulher, entre outras coisas: a exigéncia da castidade, sendo a virgindade,
mais que um atributo, uma marca social necessaria; e a submissao do seu corpo
para o homem admitindo-se a atividade sexual marcada pela violéncia e como um
dever a ser cumprido.

As consideragdes levantadas definem que o género se estabelece a partir de
elementos constitutivos, que s&o: simbolos, conceitos normativos, instituicdes e
organizagbes sociais, identidade subjetiva. Os simbolos evocam representagdes
multiplas e contraditorias, que estdo ancoradas em dualidades; santa e pecadora,
profano e sagrado. Para Scott (1990), os conceitos normativos limitam a
interpretacdo dos sentidos, dos simbolos, regem as instituicbes e organizagdes
sociais e a forma como o sujeito interage com o que lhe é apresentado na vida em
sociedade. Tal carater, que € um elemento vinculado ao individuo, caracteriza-se
como a identidade subjetiva.

O debate que se vem estabelecendo historicamente sobre a questdo de
género permite que este conceito seja ampliado com a inclusdo de outros aspectos,
tais como: classe, raga, etnia, orientacdo sexual. Conforme o Relatério de

Desenvolvimento Humano de 1995:

Género se refere ao conjunto de relagdes, atributos, papéis, crencas e
atitudes que definem o que significa ser mulher ou homem na vida social.
Na maioria das sociedades as relagdes de género sdo desiguais e
desequilibradas no que se refere ao poder atribuido a mulheres e homens.
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As relagbes de género, quando desiguais, tendem a aprofundar outras
desigualdades sociais e a discriminagdo de classe, raga, casta, idade,
orientacao sexual, etnia, deficiéncia, lingua ou religido, dentre outras.

Os desequilibrios de género se refletem nas leis, politicas e praticas sociais,
assim como nas identidades, atitudes e comportamentos das pessoas. Os
atributos e papéis relacionados ao género ndo sao determinados pelo sexo
biolégico. Eles sao construidos histérica e socialmente e podem ser
transformados. (HERA, 1998, apud ALVES e CORREA, 2009).

Esta condicdo foi motivo de lutas e embates, a fim de que as diferencas
biologicas entre os sexos nao se traduzissem em desigualdade, como descrito na
Declaragdo e Plataforma de Ag¢do da IV Conferéncia Mundial Sobre a Mulher de
1995, na China.

O obstaculo principal que impede a mulher de alcancar o mais alto nivel
possivel de bem estar é a desigualdade entre a mulher e o homem e entre
mulheres de diferentes regibes geograficas, classes sociais e grupos
indigenas e étnicos (ONU, 1996 p.75).

Todavia, apesar de esta desigualdade ser discutida e debatida desde a
década de 1960, com a entrada das mulheres no mercado de trabalho e o papel
desempenhado pelo movimento feminista, em pleno século XXI, as mulheres ainda
se negam direitos e, na relagdo com os homens s&o estabelecidas formas desiguais
de tratamento e reforgados mecanismos de exclusdo (SILVERIO, 2013).

Tal desigualdade é medida através do indice de Desigualdade de Género,
que é uma medida composta e que reflete a desigualdade de realizacbes entre
mulheres e homens em trés dimensdes: saude reprodutiva (taxas de mortalidade
materna, fertilidade em adolescentes), capacitagdo (assentos no parlamento
nacional, populagdo com pelo menos o ensino secundario) e mercado de trabalho
(taxa de participacdo na forga de trabalho). O Brasil ocupa a 852 posigao neste
ranking (0,447), que tem no primeiro lugar, os Paises Baixos e em ultimo, o
Afeganistao (PNUD, 2013).

No Brasil, em termos quantitativos, as mulheres (51,5%) sdo a maioria da
populacdo (IBGE, 2012). De acordo com os dados do IBGE (2008, 2012), o
excedente de mulheres em relacdo aos homens era de 2,5 milhées em 2000 e em
2050 podera atingir quase sete milhdes, expressando uma tendéncia de crescimento
do numero de mulheres no planeta visualizada por esse instituto de pesquisa.

Em relagdo a taxa de fertilidade em adolescentes (numero de partos por 1000
mulheres dos 15 aos 19 anos), no Brasil esse indice € de 76, um numero elevado a

se considerar as taxas dos Paises Baixos (4,3) e 3,9 da Suiga (PNUD, 2013).
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A participagdo feminina em relacdo a populacdo economicamente ativa
passou de 48,8% para 49,7% em 2009. As mulheres chefes de familia passaram de
18.1% em 1991 para 39% em 2012 (PNAD, 2012), e a taxa de participagcédo na forga
de trabalho é de 59,6%.

Em relagdo ao rendimento médio do trabalho das mulheres, em 2012 foi de
R$ 1.238 72.9% dos rendimentos do homem, de R$1.698 (PNAD, 2012). Em
comparagao a 2011, houve uma queda dos rendimentos da mulher (R$ 1.343,81),
73,7 % do que recebiam os homens (R$ 1.857,63). Mais da metade, ou 57,8%, dos
desocupados em 2011 eram mulheres; 30,5% deles nunca tinham trabalhado
(PNAD, 2012).

As mulheres, independentemente do grupo de anos de estudo em que se, em
média recebem menos que os homens (IBGE, 2012). Na populagdo com pelo menos
0 ensino secundario (% com pelo menos 25 anos ou mais), o percentual de
mulheres é de 50,5%, enquanto em relagdo aos homens é de 48,5%.

A ocupagao no parlamento é de 9,6% assentos no parlamento, em paises
como a Bolivia é 30,1% e México (36%). (PNUD, 2013).

O desenvolvimento econbmico, com suas consequéncias, somado ao
agravamento das condi¢cbes de vida e a quebra de muitos tabus e preconceitos,
contribuiu para a entrada de um numero crescente de mulheres na produgao social.

No entanto, esse tipo de desenvolvimento determina, em relagcédo ao trabalho
da mulher, algumas caracteristicas negativas que sao identificadas principalmente
nos periodos de crise econémica. Entre elas: seu deslocamento para o exército de
reserva, sendo sua forga de trabalho utilizada de acordo com a conveniéncia dos
donos dos meios de produgdo e sempre como mé&o de obra subpaga; seu
afastamento dos setores mais dindmicos da produgéao social (COSTA, 2004).

Nesse sentido, pode-se afirmar que a configuracdo dos papéis sociais
definidos pela ideia de ser masculino e ser feminino, ainda continua a servir como
parametro para secundarizacdo da mulher em muitas formagdes sociais concretas.
Desse modo, se na Grécia antiga cabia ao homem o espacgo publico e a mulher
situacao similar a dos escravos, confinada ao espago doméstico, em grande parte
do mundo atual ainda é naturalizada essa mesma forma de relagdo, constando
como atribuicdo feminina os cuidados com a casa, com os idosos e criangas, tarefas

tidas como pouco relevantes na divisdo social do trabalho. (D’ALONSO, 2008).
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Tal fato demonstra que o ser masculino continua moral e materialmente, para
uma parte da sociedade, como o polo positivo. Assim, em que pese a luta social e as
mudangas na legislagdo em relagdo ao papel social da mulher, esta ainda é
reconhecida a partir do espelho dos homens.

Pesa como obstaculo para a mudanga dessas relagdes sociais, as regras e
normas proprias do corpo da mulher, com seus excessos e desequilibrios. A base da
teoria hipocratica dos humores defende que o corpo humano é composto por
basicamente quatro liquidos ou humores: sangue, fleuma, bilis amarela e bilis negra,
cujo equilibrio é fundamento para que as pessoas tenham saude, o que significava
dizer que a doenga, ou enfermidade derivaria do predominio de um sobre o outro, ou
da sua escassez ou auséncia. No corpo da mulher, ha o leite que pode ser
excessivo na amamentagdo, ou pode ser reduzido. O sangue que pode vir em
demasia ou faltar, o que caracterizaria o desequilibrio, a patologia. Nesse
movimento, ha uma batalha para conter os excessos do corpo feminino, ha toda
uma regulacdo e normas, que vao desde a suspensdao da menstruagdo até o
controle da fecundidade.

As mulheres devem ser maes para cumprir um papel social, o da
maternidade, mas também esta maternidade deve ser normalizada. Antes, o
estabelecido era ter um grande numero de filhos, entdo a decisdo de néo ter filhos
ndo era escolha da mulher. No atual contexto histérico, ter muitos filhos é
considerado uma falta da mulher, principalmente se for uma mulher pobre. Neste
contexto, tudo o que se estabelece no corpo tem necessidade de ser examinado,
detalhado, estudado, regulamentado e prescrito. Em razéo disso, lllich (1975) critica
a existéncia de uma medicina da mulher pautada na regulagcdo e no contexto do

anormal e da doenca, conforme bem acentua lllich:

Desde que as mulheres do século XIX quiseram se afirmar, formou-se um
grupo de ginecologistas: a prépria feminilidade transformou-se em sintoma
de uma necessidade médica tratada por universitarios evidentemente do
sexo masculino. Estar gravida, parir, aleitar sdo outras tantas condi¢des
medicalizaveis, como sdo a menopausa ou a presenga de um utero que o
especialista decide que é demais (ILLICH, 1975. p.59).

Ao mesmo tempo, pesa sobre no processo de manutengdo da
secundarizacdo da mulher na atualidade uma cultura que se forjou embasa na
concepgao de que o corpo feminino é fonte de impureza, sujeira. A tedloga e
historiadora Uta Ranke-Heinemann, em seu livro os Eunucos pelo Reino de Deus,

discute a questao do tabu existente contra o sangue menstrual e do parto. Segundo
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a autora, Filon de Alexandria e Sorano de Efeso prescreviam abstinéncia sexual no
periodo da menstruagao a fim de nao debilitar ou anular o sémen. Outros estudiosos
da época alegavam que os filhos gerados no periodo menstrual podiam ser doentes,
leprosos, hidrocéfalos, epilépticos, ou ainda possuidos pelo deménio. Isso implicava
também o nao recebimento da comunhao (HEINEMANN, 1996).

Os preceitos religiosos também eivados de aspectos seculares da cultura
também estdo nas raizes da desigualdade entre homens e mulheres. De fato, a
religido sempre fez parte da vida do homem, de forma institucionalizada ou néo. A
tradicdo religiosa e moral judaico-cristd influenciou sobremaneira a cultura no
Ocidente, e é nitidamente marcada pela hegemonia masculina; o Deus dos hebreus
€ masculino, assim como os seus profetas. A mulher é considerada um ser inferior,
impura, alijada da participagdo na religido e é propriedade do homem como seus
animais. No 10° mandamento encontram-se: “Nao cobicaras a casa do teu préximo,
nao desejaras a sua mulher, nem o seu servo, nem a sua serva, nem o seu boi, nem
0 seu jumento, nem coisa alguma que pertenca a teu proximo” (Ex. 20,17). No Novo
Testamento, da Biblia Crista, essa tradicdo moral e religiosa hebraica pode ser
encontrada, como no episédio da mulher adultera.

Como propriedade do homem, numa sociedade onde o casamento era um
contrato entre homens, o destino da mulher era o de ser a propriedade de alguém,
consequentemente, era direito do seu “proprietario” infringir-lhe as penas que
considerasse adequadas. Nesse contexto, a sexualidade feminina era de dominio do
homem, e a violéncia, parte do cotidiano da mulher, sendo incentivada e estimulada.

O criacionismo referido no Velho Testamento diferencia e desiguala os sexos
a partir de suas criacées. O homem é criado do p6 e o sopro que lhe confere a vida
€ dado pelo proprio Deus. A mulher, ao contrario, é criada de uma costela do
primeiro homem (Gn, 2. 7, 21, 22).

Os inquisidores Kramer e Spencer no seu tratado sobre bruxaria, o Maleus

Maleficarum, escrito em 1484, estabelecem:

Convém observar que houve uma falha na formagao da primeira
mulher, por ter sido ela criada a partir de uma costela recurva, ou
seja, de uma costela do peito, cuja curvatura, & por assim dizer,
contraria a retiddo do homem. E, como, em virtude dessa falha, a
mulher é animal imperfeito, sempre decepciona e mente. (KRAMER,;
SPENCER, 1991. p. 116).

Compreendendo que a religiao, assim como a familia e o Estado, sao

representacdes simbolicas de poder e que todas s&o estruturadas pelo poder
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masculino e, partindo-se da evidéncia de que todas as religides que influenciaram e

influenciam a vida do homem, tanto no Ocidente como no Oriente, ttém os seus

deuses e profetas centrados e representados por figuras masculinas, ficaria talvez

mais facil entender o alijamento da mulher na Igreja. O seu desprestigio e a sua

condigcao de subalternidade e inferioridade foram legitimados pela tradi¢ao religiosa,

0 que gerou outro fendmeno que as mulheres e os movimentos organizados vém
lutando para combater, a violéncia contra a mulher.

Para Heinemann (1996), as mulheres foram alijadas desde a morte de

Jesus Cristo, considerado pela autora o unico amigo que as mulheres tiveram na

Igreja.

A historia do cristianismo é quase a histéria de como as mulheres

foram silenciadas e privadas de seus direitos. E se esse processo

nao mais prossegue no Ocidente cristdo, ndo é gragas a Igreja, mas

apesar dela, e por certo ainda ndo foi detido na prépria Igreja
(HEINEMANN, 1996. p. 141).

O patriarcado é a forma de dominacao da mulher pelo homem, caracterizada
pelo vinculo entre os dois, através de um filho, cuja primazia era do homem.

A discussdo sobre esse processo de dominagdo, no entanto, ja incitou
inclusive a perspectiva de ter existido uma sociedade matriarcal, e que a passagem
desse sistema para o patriarcal € que seria o ponto crucial para o processo de
dominagdo da mulher, pois a mulher teria perdido a sua supremacia e autonomia,
tornando-se escrava de pais, irmaos e marido.

Para autores como Serafim (2009), a sociedade matriarcal nunca existiu,
havendo na verdade sociedades matrilineares, onde a descendéncia da prole era
dada pela mae, ainda assim, sem exercer autoridade. Ao tempo, ndo ha uma
delimitacado histérica quanto ao aparecimento do patriarcado, havendo referencias
em torno de sete mil anos atras (SERAFIM, 2009).

A estrutura de dominacdo e exploragdo do homem sobre a mulher, o

patriarcado, é entendida por Costa, como:

organizagdo sexual hierarquica da sociedade tdo necessaria ao dominio
politico. Alimenta-se do dominio masculino na estrutura familiar (esfera
privada) e na légica organizacional das instituicbes politicas (esfera publica)
construida a partir de um modelo masculino de dominagéo (arquétipo viril)
(COSTA, 2008. p.4).

A distingdo entre os espacos publico e privado, que foram construidos e pelas

historias e crengas em relacdo aos papeis sociais da mulher e do homem, vao



27

determinando, os lugares de cada um e tornando verdadeiros e naturais esses
papéis. Sendo assim, legitimados a hierarquia de poder entre os géneros (SILVA,
2012).

Saffioti (2009, p.10) refere que, “seguramente, este regime ancora-se em uma
maneira de os homens assegurarem, para si mesmos e para seus dependentes, 0s
meios necessarios a produgao diaria da vida e sua reprodugao’.

Na civilizagcdo grega, sexualidade envolvia a submissdo da mulher, o
casamento era um contrato entre senhores, onde nao era exigida fidelidade (do
marido), pois era dono da sua vontade, mas também era o dono da sua esposa
como dos seus escravos; a mulher era proibida de ter outras relagdes sexuais,
sendo punida rigorosamente em caso de infragdo dessa norma (HEILBORN, 1999).

Em Foucault encontramos o carater dessa instituicdo, quando se refere ao

homem (marido) grego:

Ele proéprio, enquanto homem casado, s6 lhe é proibido contrair outro
casamento; nenhuma relagdo sexual Ihe é proibida em consequéncia do
vinculo matrimonial que contraiu; ele pode ter uma ligagao, pode frequentar
prostitutas, pode ser amante de um rapaz — sem contar os escravos,
homens ou mulheres que tem em sua casa, a sua disposi¢do (FOUCAULT,
2007, p. 132).

As transformacdes de ordem social, econémica, tecnolégicas que ocorrem na
sociedade ao longo do século XX, promoveram mudangas em relagcdo a
sexualidade, género, autonomia das mulheres, transformacgdes dos padrbes sexuais

e conjugais. Ainda assim, como afirma Alves e Corréa (2009. p. 2).

Mesmo no caso das sociedades em que profundas transformagdes dos
sistemas sexo/género estdo em curso, padrdoes androcéntricos persistem no
ordenamento da economia, na sociabilidade cotidiana e, sobretudo, no
plano das praticas politicas, que ndo se desvencilharam dos vestigios de
patriarcalismo, em especial no que diz respeito a permeabilidade entre
l6gicas publica e privada.

A despeito de todo esse processo de subjugacdo da mulher pelos homens,
ainda que alijadas da participagdo, as mulheres nunca foram passivas ao longo da
histéria. No que tange todas as desigualdades de género, lutaram e conseguiram
mudancgas, que, mesmo nao tendo alterado a face da desigualdade no Brasil € no
mundo, transformou padrdées de moralidade e alteridade.

Sem duvida, coube ao Movimento Feminista papel fundamental nessas
transformacdes. No Brasil incorpora suas pautas junto ao Estado, num processo
permeado por conflitos e interesses. Hasteia suas bandeiras a partir do final do

século XIX, com Bertha Lutz e sua luta pelo voto feminino (PINTO, 2003). A
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conquista dolorosa do voto feminino ocorreu oficialmente em 1932, mas a partir
desse periodo houve um recuo do movimento, decorrente da conquista do voto, mas
também em razdo da ditadura Vargas que impediu manifestacées e mobilizagdes
reivindicatorias.

Em relagdo a saude, os embates e Iutas desse movimento, foram
fundamentais desde a década de 70 para tornar publico o processo da violéncia
sofrida contra a mulher, assim como os direitos sexuais e reprodutivos, buscando
romper a subordinagdo do corpo feminino as definigdes de ordem privada e publica
(MIRANDA, 2009).

Além desses, o0 movimento feminista tem tido papel relevante em outros
campos. Desse modo, podem-se contabilizar mobilizagdes e lutas tanto em nivel
nacional como internacional, que conseguiram incluir a questdo de género nas
varias agendas e politicas. Mais modernamente, essa agenda se amplia colocando a
necessidade de pensar género em um contexto que incorpore outras perspectivas, a
partir da heteronormatividade sexual, como os movimentos de lésbicas, gays, e

transexuais (LGBT) e suas demandas.

3.2 Dos “cidadéaos saudaveis” a volta das cegonhas - Politicas de Atencéo ao
Parto no Brasil

Discutir como o Estado viabilizou acdes de saude voltadas para a mulher é
desvelar o proprio espaco da mulher e as formas de apropriagao do seu corpo.

Para Rua (2010), ha duas formas de administrar os conflitos na sociedade: a
coercao e a politica. Esta necessidade ocorre em fungdo da complexidade da vida
na sociedade moderna que se caracteriza pela heterogeneidade de seus membros.
Isto porque as pessoas se diferenciam socialmente em funcdo do sexo, idade,
convicgdes religiosas, formagao profissional, escolaridade e neste sentido também
expressam suas ideias, valores e aspiracdes de modo diferenciado.

Para a autora, “Politica consiste no conjunto de procedimentos formais e
informais que expressam relacbes de poder e que se destinam a resolugao
pacificados conflitos quanto a bens publicos” (RUA, 1997, p.1).

Ja as politicas publicas sdo respostas a determinados problemas sociais,
formadas a partir das demandas e tensdes geradas na sociedade (VIANA 1997).

Problemas que precisam ter magnitude e relevancia social e que tenham poder de
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barganha suficiente para serem postos na agenda de prioridades de um
determinado 6rgao fomentador de politicas, que pode ser ou nao estatal.

Como nao ha uma igualdade na distribuicdo de poder dentro da sociedade, a
politica acaba por remeter a um jogo que n&o se caracteriza pelo equilibrio de
forcas. Nesse sentido, Teixeira (2002, p.2), conceitua Politicas Publicas como:

diretrizes, principios norteadores de agdo do poder publico; regras e
procedimentos para as relagdes entre poder publico e sociedade,
mediacdoes entre atores da sociedade e do Estado. Sao, nesse caso,
politicas explicitadas, sistematizadas ou formuladas em documentos (leis,
programas, linhas de financiamento) que orientam ag¢des que normalmente
envolvem aplicagdes de recursos publicos. [...] As politicas publicas
traduzem, no seu processo de elaboragdo e implementagéo e, sobretudo
em seus resultados, formas de exercicio do poder politico, envolvendo a
distribuicdo e redistribuicido de poder; o papel do conflito social nos

processos de decisdo, a reparticdo de custos e beneficios sociais.
(TEIXEIRA, 2002, p. 2).

Portanto, a participagao efetiva dos sujeitos e grupos da sociedade
organizada é fundamental para que as discussdes possam ocorrem e as questdes
possam ser incorporadas na agenda governamental. O reconhecimento de um
problema pode se dar em fungcdo de uma crise ou evento dramatico; por um
indicador, pois tanto a magnitude de um dado como sua mudanga chama a atencao
das autoridades; e da acumulagao de informagdes e experiéncias da execug¢ao das
politicas existentes, cuja pratica proporciona o reconhecimento de novos problemas.

Entretanto, como lembra Gomide (2008)

para um problema entrar na agenda é determinante o processo politico — e
este tem uma dinamica prépria. Uma conjuntura politica favoravel para um
problema entrar na agenda, pode vir de uma mudanga de governo, que traz
novos atores ao poder; da atuacao das forgas organizadas da sociedade,
que tém sucesso em levar suas demandas ao governo; € das mudangas no
‘clima nacional” (national mood), ou seja, de uma situagdo onde as
pessoas, por um determinado periodo de tempo, compartiiham das mesmas
questdes (GOMIDE, 2008,p. 8).

Para Dye (1992.) “Politica Publica é tudo o que o governo escolhe fazer e,
igualmente, aquilo que ndo escolhe fazer’. O que Governo n&o faz, ou seja, a sua
omissao, é tao relevante socialmente quanto as suas acgoes.

No Brasil, de acordo com o texto constitucional de 1988, a saude, a
previdéncia e a assisténcia social fazem parte da Seguridade Social, passando a se
constituir o modelo de proteg¢ao social no pais.

Dentro dessa perspectiva, as politicas publicas em saude integram o campo

de acdo social do Estado orientado para a melhoria das condicbes de saude da
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populacdo e dos ambientes natural, social e do trabalho. Sua tarefa especifica em
relacdo as outras politicas publicas da area social consiste em organizar as fungdes
publicas governamentais para a promogéao, protecdo e recuperagdo da saude dos
individuos e da coletividade. (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

Essa amplitude de acdes as quais a politica de saude deve responder esta
afirmada na Declaragdo de Alma-Ata em 1978 na ex-Unido Soviética, onde foi
realizada a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude.

Além da meta (ndo alcangada) de “saude para todos até o ano 2000”, esta
posta a necessidade de investir em cuidados primarios de saude por representarem
o primeiro nivel de contato com os individuos, familia e comunidade. Destaca
também a importancia de infraestrutura urbana e a inter-relagédo com outras politicas
como condicionantes para promocdo e manutencdo da saude na perspectiva de
“‘estado de completo bem- estar fisico, mental e social” e direito humano
fundamental.

No Brasil, a instituicdo de um modelo de politica privatista-curativo, impediu
um reordenamento na perspectiva dos cuidados primarios de saude definidos como
atencgao basica, cujo papel preponderante é dado atualmente a Estratégia de Saude
da Familia.

No que concerne a saude, cabe ao Estado garantir o direito a todos, os quais
devem efetivar-se "mediante politicas sociais e econémicas que visem a redug¢ao do
risco de doenga e de outros agravos e assegurem o acesso universal e igualitario as
acdes e servigos para a promogao, protecao e recuperacgao da saude" (art. 196, CF
1988).

Em relagcdo a mulher, Tyrrell e Carvalho (1995), referem que a partir de 1920,
ja havia a proposicdo de uma atengdo a mulher nos programas de governo,
entretanto, esta atencdo esteve aliada desde a sua origem na protecdo a crianga,
cujo papel do Estado era de definicdo de propostas feitas de forma vertical, onde as
questbes da saude de maes e criangas eram elaboradas visando o aspecto
bioldégico, numa concepgao funcionalista e nacionalista, com o objetivo de prover
cidadaos saudaveis.

Na perspectiva apontada acima, o objetivo era a formagdo de cidadaos
saudaveis para fortalecimento da nacdo. As mulheres eram instadas a assumir o

papel a elas destinado, a partir de um discurso nacionalista, onde €& possivel
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perceber o poder da medicina na busca de uma associagdo com as maes para a

defesa da nagao.

Serado as maes culpadas? Ou o delicto é dos que, podendo, nido tratam de
instrui-las? O Estado julga-se no dever de procurar, até no recesso das
mattas, o futuro cidadao, e, seja ou nao do agrado deste, ensinar-lhe a
garatujar a assignatura, na acta eleitoral, para que a soberania popular se
manifeste em toda a plenitude; mas esquece de divulgar, entre as maes
actuaes ou futuras, os principios que fariam florescer criaturas sadias e
robustas, que enriqueceriam a nagdo com energias de toda especie,
augmentando-lhe a efficienciaphysica e moral e poupando-lhe mais de
metade do sacrificio prematuro de vidas. Quem toma a si velar pela validez
publica, quem pune as fraudes contra a saudecollectiva, quem decreta a
vaccinagao obrigatéria, deve, sem sombra de duvida, tornar compulsério
oapprendizado da puericultura. (ALMEIDA; MURSA, 1927, p. V-VI).

O corpo da mulher é percebido numa concepcgéao instrumental, um acesso,
pois é atraves dele que os agentes do Estado chegarao até a crianga, o que estaria
de acordo com o objetivo do governo de preservagao da forga de trabalho.

Essa forma de incorporar as necessidades da mulher e as demandas do
movimento feminista como componentes da agenda de governo remete as reflexdes
de Foucault (2010) sobre a perspectiva da governantalidade. Esse autor considerou
como um dos fatores decisivos para o desenvolvimento da arte de governar, a
descoberta da populacdo como uma unidade especifica.

Ainda de acordo com Foucault (2010), a populacédo e os seus fendmenos
proprios, os quais podiam ser estudados mediante o emprego das técnicas
estatisticas: taxas de natalidade e mortalidade, movimentos migratorios, expectativa
de vida e os fatores que poderiam interferir em todos esses indices passaram a
constituir um campo privilegiado da atenc¢ao e da intervengédo do governo. O objetivo
do governo passou a ser prioritariamente o de defender a vida e o bem-estar da
populacdo, na medida em que isso fosse considerado importante para o crescimento
e a seguranga do Estado. A modalidade de poder exercido sobre as dinamicas
populacionais, Foucault (2010) denominou “biopolitica”.

De acordo com Martins (2007), as propostas de politicas publicas
direcionadas a mulher deixavam em relevo aquilo que representava o seu papel
social: a mae.

A elaboracgao de politicas publicas voltadas para a maternidade e a infancia
revela um vocabulario capcioso, pois aparentemente o discurso maternalista
parece defender os direitos das mulheres. Contudo, ndo se trata de uma
valorizagdo da mulher enquanto cidada, ou de uma concepgao universalista
de direitos, mas sim do enaltecimento da fungdo maternal. O universalismo
esta ligado a ideia de que todas as mulheres sdo méaes, mesmo aquelas
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que nao dao a luz. Se a maternidade era intrinseca a natureza feminina,
como acreditavam os médicos, ela podia ser exercida de fato ou
espiritualmente, como é o caso das religiosas e das mulheres solteiras que
se dedicavam aos trabalhos assistenciais (MARTINS, 2007, p.2).

O Programa Nacional de Saude Materno-Infantil (PNSM), langado na década
de 1970, segue a mesma linha restrita da visdo da mulher na sua determinagao
bioldgica e na fungcao de mae, responsavel pelo cuidado com a saude dos filhos e
demais familiar (BRASIL, 1975). Costa (1986), ao se referir a este Programa avalia
que ao restringir suas atividades a saude da mulher no ciclo gravido puerperal, ndo
s6 reforcava o seu papel social de “reprodutora”, como tinha como objetivo final a
protecao e bem estar do recém-nascido.

O PNSM foi criado no inicio da década de 1970, num contexto politico e social
adverso, o da ditadura militar, portanto o documento tinha o mesmo carater vertical
dos que o antecederam. A Coordenacao de Protecdo Materno-Infantil da Secretaria
de Assisténcia Médica do Ministério da Saude foi a responsavel pela elaboragdo do
documento que visava ao acompanhamento no periodo pré-concepcional, os
cuidados ao pré-natal, parto e do puerpério, ao estimulo do aleitamento, a
distribuicao de férmulas de alimentagao infantil e a imunizagdo e acompanhamento
das criangas. Tinha como publico alvo as mulheres de 15 a 49 anos e criangas de
zero a 4 anos, considerando que esse grupo representava 70,98 % da populagéo
brasileira (BRASIL, 1975).

O general Ernesto Geisel havia assumiu o cargo em margo do ano anterior,
ainda dentro da bandeira do “milagre econdmico”. A fim de n&o refrear a economia,
manter o regime militar e a percepgao do Brasil como futura poténcia mundial, a
proposto do governo se inclinou para acelerar o processo de crescimento, investindo
no parque industrial brasileiro, em um momento onde o contexto era de
desaceleracdo mundial da economia, aumento do pregco de petréleo e
endividamento do pais (MARCIO, 2012). Esse enfoque dado pelo governo vai ser
impresso nas politicas, inclusive na PNSM.

O Programa caracterizava-se mais como uma resposta do governo brasileiro
as pressdes internacionais e aos compromissos firmados em acordos internacionais
de protecdo a mulher. A pouca participacdo de movimentos organizados, e 0
sistema capitalista fortalecia a situagao de assisténcia hospitalar e ambulatérios de
especialidades com reforgco nas especialidades médicas. Vale ressaltar, que em

1975, comemora-se o Ano Internacional da Mulher.
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A criagcdo do Programa Nacional de Saude Materno Infantil se propunha a
contribuir para a redugcao da morbidade e da mortalidade da mulher e da crianga. O
programa objetivava concentrar recursos financeiros, preparar a infraestrutura de
saude, melhorar a qualidade da informacgao, estimular o aleitamento materno,
garantir suplementagao alimentar para a prevengdao da desnutricdo materna e
infantil, ampliar e melhorar a qualidade das acdes dirigidas a mulher durante a
gestacéo, o parto e o puerpério, e a crianga menor de 5 anos (BRASIL, 1975).

Na identificacdo dos efeitos econdmicos e sociais da Proposta, fica clara a
conotagcdo nacionalista, fazendo a relacdo direta entre saude e produtividade
econdmica.

Em face da crescente participagdo da mulher na forca do trabalho, é
necessario assegurar-lhe as condigdes que impliquem em protegao
sanitaria e social adequadas, durante os periodos de gestacdo e de
aleitamento materno. Assim, a execugédo do Programa de Saude Materno-
Infantil, em longo prazo, vira contribuir para maior produtividade com o
ingresso de novas e mais higidas geragdes na forga de trabalho; a saude
sera meio e fim para o desenvolvimento econémico-social, consoante ao
disposto na Politica Social do Governo explicitada no Il Plano Nacional de
Desenvolvimento (BRASIL, 1975. p. 72).

Em 1977, o Ministério da Saude criou o Programa de Prevengao de Gravidez
de Alto Risco (PPGAR), que na verdade era uma norma incorporada ao Programa
de Saude Materno-Infantil (PSMI), em conjunto com a Associagéo de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO), a Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS), a
Sociedade Brasileira de Pediatria, a Divisdo Nacional de Saude Materno-Infantil
(DINSAMI), a Associacéo Brasileira de Reproducdo Humana e oito universidades,
do Ceara, Campinas, Pernambuco, Sdo Paulo e Brasilia. Esse Programa emergiu
com a finalidade de normatizar e programar acbes de assisténcia aos riscos
reprodutivos e obstétricos e ao planejamento familiar (OSIS, 1998).

O Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREV-SAUDE) foi
proposto em outubro de 1980, na 72 Conferéncia Nacional de Saude, com a intencao
de estender a cobertura de cuidados primarios de saude a quase toda a populagao
brasileira. Além disso, visava um amplo programa materno-infantil, que nao foi
implantado, em virtude da crise econémica, dos interesses dos dirigentes dos
programas de assisténcia médica previdenciaria e dos empresarios do setor de
assisténcia médica (OSIS, 1998).

As mudancas em relacdo ao papel da mulher e a preocupacdo com o

atendimento especifico da sua saude vao ocorrer partir da década de1980 com a
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adogao do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM). O Brasil
vivia o processo de abertura democratica e a consequente participacao efetiva dos
movimentos sociais, em particular, o0 movimento feminista, que foi fundamental na
proposta, ja que muito do seu ideario foi adotado no Programa.

Naquele periodo, Ana Maria Costa, uma das artifices do PAISM, advertia

sobre o tipo de atencao dispensada a mulher nos servigos de saude:

Os servigcos de saude prestados a populagédo feminina frequentemente sao
carregados de acgdes e ideias discriminatérias. As mulheres mais uma vez
sdo vitimadas pelo poder masculino hegeménico nas relacdes com os
profissionais. Acerca dela e como retrato desta discriminagcdo se ouve
frequentemente, falar de uma categoria de doengas as quais ndo se deve
prestar atencdo como tal por se tratar de “queixas de mulheres”. Queixas
estas que fazem parte do conjunto de esteriotipos que define a mulher como
“faladeira”, “hipocondriaca”, “histérica” e “poliqueixosa”, ndo entendendo
que o género feminino tem uma especificidade propria que nao € so
biolégica, (como percebido pela ciéncia) mas que esse bioldgico €
percebido pelas aguas profundas da cultura, com caracteristicas proprias
(COSTA, 1986. p.2).

O conceito de atencéao integral a saude da mulher adotado no programa vai
estabelecer outro significado para o corpo feminino no contexto social, expressando

uma mudancga de posicao das mulheres.

O principio da integralidade é considerado um dos mais importantes do
modelo assistencial preconizado para o Sistema Unico de Saude, pois é o
que é capaz de assegurar aos individuos e no caso as mulheres, o direito
de assisténcia a saude dos niveis mais simples aos mais complexos, da
atencao curativa a prevengéo, assim como é o que permite a compreensao
e a abordagem da mulher e do individuo na sua totalidade e das
coletividades em suas singularidades (COSTA, 1992, p. 6).

O PAISM é considerado um divisor de aguas no que se refere a uma proposta
de atenc¢do a saude da mulher, pois além de romper com a postura ideolégica que
via a mulher somente na sua condigcdo de mae, o programa buscava englobar todas
as etapas da vida da mulher, sem, contudo alijar aquelas questdes essenciais dos
programas anteriores, quais sejam: a gestagao, parto e puerpério. Neste sentido, é
que na sua proposicdo em 1984, vamos encontrar questdes que hoje fazem parte
das discussdes em relacdo a assisténcia ao parto, tais como: acesso ao
atendimento, peregrinagdo, medicalizagdo, altas taxas de cesariana, participagao
ativa da mulher.

A questado da assisténcia ao parto constitui um ponto critico da saude da
mulher. E fato corriqueiro em nossas cidades a perambulagdo das

parturientes por diversas maternidades em busca de atendimento para seu
parto. Por outro lado, a precaria qualidade de assisténcia, os excessos da
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medicalizagdo no parto e acrescente elevagdo das taxas de cesarianas
refletem a inadequacgéao da assisténcia prestada. (COSTA, 1992.p.11).

No PAISM, as mulheres deixaram de ser vistas como “objeto de reproduc¢ao”
e passaram a ser sujeitos de sua propria histéria. O cuidado a saude deixou de ser
restrito a atengdo pré-natal, ao parto e ao puerpério e foi estabelecido o
compromisso com as agdes educativas, preventivas, de diagnostico e tratamento. A
questdo da acdo educativa € considerada central no programa, pois a proposigao
era que o trabalho fosse desenvolvido a partir da perspectiva do outro, das
experiéncias demandadas pelos sujeitos. O processo de trabalho, ao contrario do
programa anterior, que € hierarquizado, aqui € centrado na equipe de saude
(BRASIL, 1984).

No estado do Maranhao e mais especificamente em Sao Luis, a implantacao
do PAISM, representou um marco e um momento de efervescéncia, ja que havia
uma expectativa geral nas mudangas positivas que adviriam com a sua implantagao.
Algumas profissionais de saude, a exemplo das enfermeiras, tiveram um papel de
destaque naquele momento. Estas profissionais eram encaminhadas para a Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP) da Fundagdo Oswaldo Cruz, onde fizeram
capacitagdes como monitoras, a fim de atuar como multiplicadoras no Estado para a
atuacgao junto a mulher.

As capacitagdes tinham inicialmente uma duragcdo de 80 (oitenta) horas,
devendo ser repassadas para as profissionais com a mesma carga horaria.
Posteriormente esse tempo passou para 40 (quarenta horas), que era o tempo
considerado minimo pelo proprio Manual do Ministério (BRASIL, 1989). As agdes no
caso da atencdao a mulher tiveram como foco inicial as acbes de pré-natal e
prevencao do cancer de colo uterino, ja que até aquele momento as enfermeiras nao
participavam dessas agdes.

A capacitagao era realizada a partir de um material instrucional que constava
de 3 (trés) modulos discutindo o parto, o parto domiciliar, posi¢des para o parto,
participacao do parceiro no parto, uso rotineiro da episiotomia, atencdo adequada ao
parto e a mortalidade materna, E importante observar que as chamadas boas
praticas de atengdo ao parto estdo ali colocadas ainda que de forma de uma
aproximacao de uma discussao.

No entanto, apesar da sua importancia, a implementacdo do PAISM n&o foi

efetiva e questdes como a melhoria da saude reprodutiva, mortalidade materna por
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causa evitaveis, violéncia contra a mulher, sdo colocados como prioridade pelo
Estado. A perspectiva de mudar o atendimento deficiente naquilo que sempre foi
prioridade oficial, qual seja, a gestacdo, parto e puerpério determinado por
denuncias de grupos organizados da sociedade civil e profissionais de saude é
langado o Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (SERRUYA;
CECATTI; LAGO, 2004).

Para os autores, a criagcdo do Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e
Nascimento se coloca como uma complementacdo do PAISM, pois mesmo que este
tenha sido um marco, até mesmo por seu carater revolucionario, dentro de uma
perspectiva de direitos e de conceitos em relagéao a mulher, tais como concepgéo de
sujeito histérico, género, sujeito da reproducéo estas proposigdes precisavam estar
incluidas no contexto do parto e nascimento.

Em 2004 é langcada a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), buscando englobar a ideologia do PAISM.

As praticas em saude deverdo nortear-se pelo principio da humanizagéo,
aqui compreendido como atitudes e comportamentos do profissional de
saude que contribuam para reforcar o carater da atengdo a saude como
direito, que melhorem o grau de informagédo das mulheres em relagdo ao
seu corpo e suas condicdes de saude, ampliando sua capacidade de fazer
escolhas adequadas ao seu contexto e momento de vida; que promovam o
acolhimento das demandas conhecidas ou nao pelas equipes de saude; que
busquem o uso de tecnologia apropriada a cada caso e que demonstrem o
interesse em resolver problemas e diminuir o sofrimento associado ao
processo de adoecimento e morte da clientela e seus familiares. (BRASIL,
2004, p.64).

No tocante a questdo da gestagdo, parto e puerpério figura como objetivo
promover a atencdo obstétrica e neonatal qualificada e humanizada, incluindo a
assisténcia ao abortamento em condigdes inseguras para mulheres e adolescentes.
Partindo deste contexto, entre as suas metas figuram a redugdo da mortalidade
materna em 15% nas capitais brasileiras, ampliacdo da adesdo dos municipios ao
Programa de Humanizagédo do Pré-Natal e Nascimento, reducdo em 25% das taxas
de cesareas, implantagao de comités de mortalidade materna em 100% dos estados
(BRASIL, 2004).

Num percurso de avangos e recuos em relacdo a saude da mulher, os
desafios para resolugdo das histéricas questdbes permanecem, e entre eles, os
direitos sexuais e reprodutivos das mulheres. Por outro lado, atingir o quinto objetivo
do milénio parecia um horizonte longinquo, entdo a resposta do Estado foi o

langamento de mais um programa, a Rede Cegonhas.
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A Rede Cegonha, instituido pela Portaria n°® 1.459, de Junho de 2011, se
coloca como a proposta do governo atual, para o atendimento a mulher com énfase
na fungdo reprodutiva. A proposta no seu nascedouro carrega polémicas, como a
associacdo desde nome ao um carater reducionista, em comparacdo aos avancos
em proposto na criagao do PAISM.

As mulheres foram substituidas por um mito, o passaro que carrega o bebé
prontinho, comprometendo o proprio sentido da atengdao humanizada no
pré-natal, parto e puerpério. Uma subestimagao dos avangos conceituais no
campo dos direitos reprodutivos, como direitos humanos, infantilizagdo do
processo reprodutivo centrado no bebé. Portanto, uma desumanizagao
simbodlica da politica de saide da mulher (NEGRAO, 2011, p.1).

A reformulacdo do modelo de atengcdo a saude da mulher e crianca e a
organizacdo da Rede de Atengcdo Materno Infantil € objetivo da proposta, que
focaliza a atencdo no parto e nascimento, e acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da crianca de zero aos vinte e quatro meses.

A Rede organiza-se a partir de quatro componentes e cinco diretrizes: Pré-
Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e Atencédo Integral a Saude da Crianga; e
Sistema Logistico, Transporte Sanitario e Regulagdo. As diretrizes se propdem
garantir o acesso a servigo de pré-natal de qualidade, com acolhimento, avaliagao e
classificagdo de risco e vulnerabilidade; vinculacdo da gestante a unidade de
referéncia e ao transporte. A proposta também garante o parto e nascimento
seguros e a adogao das boas praticas e acesso ao planejamento reprodutivo. Para
as criancas de zero a vinte e quatro meses, propde uma atengcao com qualidade e
resolutividade (BRASIL, 2011b).

E inegavel e de fundamental importancia, qualquer agdo que possa
salvaguardar a vida de mulheres e criangas no pais. No entanto, como O PHPN
visava complementar o PAISM no componente parto e nascimento, as agbdes do
Programa poderiam ser estruturadas no sentido de torna-lo efetivo em relagdo ao
parto e nascimento. Contudo, a criagdo de mais um programa com objetivos e
principios semelhantes, acaba por fragmentar mais as politicas publicas

direcionadas a mulher e ao mesmo tempo perder a sua credibilidade.
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4 ASSISTENCIA HOSPITALAR AO PARTO NO BRASIL, MEDICALIZACAO DO
CORPO FEMININO E O PROGRAMA DE HUMANIZACAO DO PRE-NATAL E
NASCIMENTO.

4.1 A evolucado do hospital e o papel do hospital de ensino no atendimento ao
parto, apropriacdo e medicalizacdo do corpo feminino.

O hospital se caracterizou até o século XVIll, como uma instituicdo de
assisténcia aos pobres, mais especificamente, aquelas pessoas consideradas
anormais e capazes de ameacar as normas sociais, sendo assim, aquelas pessoas
eram recolhidas para os hospitais, e, passavam a ser submetidas a normas e regras
rigidas. A representacdo dessa instituicido era de exclusdo e separagdo dos
individuos da sociedade (FOUCAULT, 2010).

O personagem do hospital até o século XVIIl, ndo é o doente que é preciso
curar, mas o pobre que estd morrendo. E alguém que precisa ser assistido
material e espiritualmente, alguém a quem se deve dar os ultimos cuidados
e o Ultimo sacramento. Essa era a fung¢édo essencial do hospital. O hospital,
nessa época, era um morredouro, um lugar onde morrer (FOUCAULT, 2010.

p.10).

Dentre dessa logica, esses espacos funcionavam como reservatério de seres
humanos, uma vez que as condicdes eram precarias, nao havia cuidados médicos, e
o proprio desconhecimento das causas das doencas, permitia a manutengao de
pessoas enfermas e saudaveis no mesmo espaco. Os hospitais eram administrados
e mantidos por religiosos, configurando-se mais como uma hospedaria e sem a
presenga do médico, pois o atendimento realizado por esse personagem era restrito
as classes mais favorecidas que podiam pagar pelos servigos (FOUCAULT, 2010).

O periodo posterior ao século XVIII € marcado pelo rompimento entre
administragdo hospitalar e religido, passando agora a responsabilidade de
administrar os hospitais as municipalidades. (FOUCAULT, 2010).

Os séculos seguintes vao ser fundamentais para a medicina se
institucionalizar e ocupar o espagco do hospital. Este fato ocorreu devido a
necessidade do sistema capitalista promover redugao de custos, 0os quais passaram
a se tornar altos devidos ao advento do fuzil no exército. O treinamento dos
soldados tornava-se oneroso, entdo € necessario evitar perdas de contingente do

exeército, os quais poderiam ser tratados por um especialista, no caso um médico. O
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hospital entdo vai mudar todo o seu contexto, estrutural, tecnolégico e comega com
a separacao entre religiao e administracdo hospital, que passa agora a ser fungao
do médico. Essas mudancgas posteriormente vao ser difundidas na sociedade civil
(FOUCAULT, 2010).

As conquistas na area da bacteriologia, bioquimica, farmacologia e outras vao
impulsionar um dominio nos diagndsticos e na terapéutica e também a necessidade
de especializagbes em doengas e orgaos. “Um mundo de botas brancas e de
tecnologia de ponta, asséptico, mas desumanizado” (GRACA, 1996, p. 10).

Neste contexto, a saude tem como o seu centro, o hospital. A saude coletiva
se tornou algo de somenos importancia, pois os investimentos eram para uma
medicina tecnoldgica. O médico como figura principal desse espacgo, passa a ter sua
representacdo como sindnimo de saude (GRACA, 1996).

Além da tecnologia, o hospital passa a se caracterizar por sua fungao
econdmica, pois € visto como fonte de lucro e economia. Neste sentido, na
sociedade tecnoldgica e tecnocratica, hospital passa a vender um produto que € a
saude; o médico é o seu produtor e o paciente € o consumidor e mantenedor da
instituicdo. (GOLDENSTEIN, 2006).

Esse cenario, de uma instituicao hospitalar com uma estrutura tecnologica e
passivel de lucro, sé vai ocorreu em momento posterior no Brasil, uma vez que, a
situacdo de saude no pais era precaria durante todo o periodo da colonizagao
portuguesa. O pais passou os trezentos anos de colonizagdo produzindo para a
metrépole e atrasado cientificamente em relagdo aos Estados Unidos e as colbénias
espanholas (PIRES, 1989).

A vinda da familia real para o Brasil, primeiro na Bahia e depois se instalando
no Rio de Janeiro, como sede do governo, foi importante para promover alteragcbes
nesse quadro. A economia, no entanto, permaneceu agroexportadora, o
desenvolvimento da industria foi lento, quer seja, pela manutengdo do trabalho, ou
pela legislagdo inadequada. A sociedade era agricola, hierarquica e patriarcal.
(PIRES, 1989).

A autoridade maxima em termos de saude estava centrada na Fisicatura, uma
estrutura de poder baseado no fisico e cirurgido-mor reindis, responsaveis pelos
regimentos, provisdes e alvaras.

O fato marcante em relacdo a saude no Brasil foi a criacdo das Escolas de

Anatomia e Cirurgia em Salvador e Rio de Janeiro para a formacdo de médicos e
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cirurgides, pois a corte portuguesa instalada no pais, se sentia ameagada pela
auséncia destes profissionais para atender a nobreza que aqui chegava.

A criagdo dessas escolas vai caracterizar a institucionalizagdo da medicina no
pais.

A primeira metade do século XIX, sobretudo a partir de 1830, quando a
sociedade comega a funcionar, a medicina canta o seu louvor — a posigéo e
a importdncia da medicina, as virtudes do médico, as vantagens do
reconhecimento da “verdadeira medicina” — e cria o charlatanismo como
desvio. Ufanistas cantos de guerra: a medicina ocupa uma posigéao central
no saber e seus bragos sustentam a sociedade. O projeto médico defende e
justifica uma sociedade medicalizada, lutando por uma posicdo em que o
direito, a educagédo, a politica, a moral seriam condicionadas a seu saber
(MACHADO, 1978, 193-4).

A medicina interfere em todas as areas; da regulagcdo de casamentos a
legitimidade dos filhos, dos processos criminais a determinagdo de privilégios
sociais.

Em relagédo ao parto, até o século XVIll, este evento era de alto risco de morte
para maes e fetos, com indices acentuados na Europa Ocidental, principalmente por
causa da recorréncia de infecgao puerperal. Nesta época o parto ja passava pelo
processo de hospitalizacdo e muitas mulheres com medo da morte que representa
estar internada nos hospitais, preferiam ter seus filhos em casa. Foi somente
durante o século XIX que a Medicina conseguir desenvolver técnicas cirurgicas, uso
de anestésicos e combater a infecgdo puerperal e, entdo, conseguir o dominio da
pratica dos partos no hospitalar (VIEIRA, 2002).

Entdo, a consolidagdo da medicina contemporanea, vai acontecer no século
XIX, e € marcada como um saber cientifico e um novo tipo de pratica médica com
um projeto de medicalizagdo dos corpos uma medicina social, no sentido de estar
voltada para a grande massa da populagdo (FOUCAULT, 2007). Seu contexto
histérico era o da propria formagao da sociedade capitalista (AGUIAR, 2010).

No Brasil, € apenas no final do século XIX que se tem a constituicdo da
medicina social e a ampliagcdo da medicalizagcdo da sociedade (VIEIRA, 2002). Por
medicalizar entendemos a transformagcao de aspectos da vida cotidiana em objeto
da medicina de forma a assegurar conformidade as normas sociais (VIEIRA:
2002:19).

E esta medicalizagao envolve fundamentalmente dois sentidos: o da produgao
de idéias sobre o corpo, a ciéncia, a saude, a doencga, a vida e a morte, e 0 de

extensdo dos cuidados médicos a todos os ambitos da vida e cada vez a mais
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pessoas (VIEIRA, 2002; AGUIAR, 2010). Nas mulheres, esta extensao se da sobre
todos os seus ciclos vitais, menstruacao, gravidez, parto e menopausa que passam
a ser objetos de intervengdo da medicina, numa produgéo de idéias que vé o corpo
feminino campo de estudo sobre estes eventos.

A institucionalizagao do parto também sé vai acontecer no final do século XIX,
pois durante todo o desenvolvimento deste século, a assisténcia ao parto

permaneceu nas maos de parteiras, Del Priore (1995, p. 263) comenta que:

...esta coisa de mulher em que se constituia dar a luz requeria ritos e
saberes préprios, em que os homens soO interfeririam em casos de
emergéncia e, sobretudo, nos centros urbanos. A presenga masculina no
parto era desconfortavel, nem sempre bem vinda, porque, além dos
médicos mostrarem-se em seus relatos absolutamente insensiveis a dor
das parturientes, as mulheres pareciam também atingidas pelo tabu de
mostrar seus genitais, preferindo, por razdes psicolégicas e humanitarias, a
companhia das parteiras [...].

As parteiras foram centrais no atendimento ao parto, mas a partir do século
XVII, na Europa, essa personagem € excluida desse cenario. Alguns fatores podem
ser apontados como responsaveis pela retirada da parteira desse processo de
atencgao. Por lidarem com questdes relacionadas a sexualidade, fertilidade, gravidez
e parto, e por fazerem uso de ervas, plantas, e oragdes, representavam uma clara
ameaca a Igreja catdlica, que buscava normatizar suas praticas e exigiam das
mesmas um comportamento condizente com a fé catdlica. A criagdo das
universidades no Renascimento, legitimando a pratica médica, e o advento do
capitalismo industrial que também vai consolidar essa mesma pratica foram fatores
decisivos que tornaram o oficio das parteiras uma pratica marginal (COSTA, 2000;
VIEIRA, 2002; KITZINGER, 1978).

No acompanhamento feito pelas parteiras, os familiares eram participes do
processo e as mulheres parturientes se preparavam para o parto, além da
possibilidade de expressao, liberdade de movimentos e escolha da posicao mais
adequada.

Evreux (2002), no seu relato sobre a o Maranhao, fala do parto das indias
como um acontecimento coletivo, onde a mulher era assistida por outras mulheres
que eram convidadas para o evento. O parto era realizado com a mulher sentada, e,
0 marido permanecia junto as outras mulheres da vizinhangca e sé aparecia se
houvesse demora, para promover algum tipo de ajuda, como a compressao da

barriga da mulher no intuito de promover a expulsdo da crianga. A partir desse
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momento, 0 homem se colocava na posi¢cao de resguardo, enquanto a mulher
voltava aos seus afazeres normais.

Em relacdo a “Arte Obstétrica”, o seu ensino comecou a partir de 1818, de
forma tedrica e “abstrata”, pois ndo havia uma enfermaria de mulheres gestantes e
em trabalho de parto para realizar o ensino pratico. As dificuldades para instalar uma
enfermaria de obstetricia, foram de varias ordens: financeira, cultural (as religiosas,
consideravam o parto, uma falta de pudor), desconfianga das mulheres que né&o
procuravam a maternidade, com receio do internamento (BRENES, 1991).

A auséncia das mulheres nas clinicas para que os médicos pudessem realizar
a arte da obstetricia e adquirir a pratica para a “dificil arte de partos”, levou os
meédicos a buscarem uma associacdo direta com o Estado, a fim de trazer as
mulheres para o hospital (BRENES, 1991).

Entre as questdes colocadas pelos médicos, para aumentar o numero de
parturientes estava a de criar leis para “obrigar toda e qualquer mulher rica ou pobre
que tiver parido a levar ou mandar levar o recém-nascido a apresentacdo em casa
do subdelegado do distrito” (GUIMARAES apud BRENES, 1991, p.145). O objetivo
desta recomendacao era o registro de todas as criangas nascidas no Rio de Janeiro
e a retirada desta atribuicdo da igreja. No registro deveriam conter todos os dados
dos pais e as condicbes de saude do filho. Os profissionais advertiam da
necessidade de um rigor para o cumprimento da Lei a ser criada, para que
pudessem ser identificados e punidos os infanticidios, além disso, pela colocacao
abaixo, visava tornar inviavel a realizacao dos partos domiciliares, principalmente

das mulheres pobres.

A mulher pobre, para livrar-se de todos estes incbmodos com toda a
facilidade, preferira parir no hospital do que em casa, e as pessoas que hoje
acolhem facilmente uma mulher em trabalho de parto deixardo de fazé-lo
para furtar-se as"exigéncias da lei".

O hospital, como local de ensino pratico na area da obstetricia, sé se efetivou
no final do século XIX. Entretanto esse processo de institucionalizagao nao foi feito
de forma pacifica, as mulheres foram submetidas pelos poderes instituidos e dentro
de condig¢des precarias, ao processo de hospitalizagdo e apropriagdo dos corpos
para o ensino dos meédicos. Sendo, assim, o hospital de ensino tem um papel
fundamental no processo de perda de autonomia da mulher no parto e na

consolidagao do poder médico.
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Como a disciplina € interiorizada e pode ser exercida através do medo, do
julgamento e da destruicdo (Foucalt, 2010), os poderes sao transversais e se
dissimulam através das instituigbes e estratégias de confinamento.

Através de uma vigilancia permanente, as técnicas disciplinares destinavam-
se a submeter os individuos, através de seus corpos, a um conjunto de dispositivos
de poder e saber, para normalizar seus comportamentos e exposicado a exames; as
praticas tinham como objetivo a extragdo de potencialidades e, portanto, a instituigao
hospitalar naquele momento cumpriu o papel fundamental de tornar as mulheres e
seus corpos doéceis e maleaveis.

O hospital de ensino traz na sua caracterizagao a concepg¢ao de prestigio em
funcdo do conhecimento, das varias especialidades que para ali convergem.

Através da Portaria Interministerial n°® 1000 de 15 de abril de 2004, os
Ministérios da Saude e da Educacgao, estabelecem que todos os hospitais com
funcdo de formacao de profissionais da area da saude foram unificados com a
denominagédo de hospitais de ensino, os hospitais universitarios, hospitais escola
(vinculados e geridos por escolas médicas isoladas) e hospitais auxiliares de ensino
(hospitais gerais que desenvolvem atividades de treinamento em servigo, curso de
graduacdo ou pos-graduagao através de convénio com instituicdo do ensino
superior). (CISLAGHI, 2011).

Viana (2004) analisa que como a educagdo sofreu processo de
mercantilizacao, este mesmo processo vai incidir em todo o contexto que envolve a
educacgao, e no caso dos Hospitais Universitarios, que se estruturam em torno dos
cursos da area de saude, acaba por seguir essa mesma otica, qual seja, a formagéo
organizada para atender ao mercado, e a consequente subordinacdo das

universidades ao mercado com um conteudo instrumental e utilitario.

4.2 O Programa de Humanizacédo do Pré-Natal e Nascimento

O surgimento da humanizagao na saude se inicia “nos pordes sombrios onde
jaziam os dementes’”, na area de saude mental, através do movimento
antimanicomial e a luta pelos direitos humanos dos pacientes. A area de saude
mental, como um elo fragil do Sistema Unico de Saude, era um campo critico e,
portanto:
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as iniciativas que se desenrolaram no campo da Saude Mental foram
incentivadas pelo fato de ali vicejarem as condigcbes mais deletérias, mais
desumanas no campo da Saude, afetando e brutalizando a todos, clientes
internos e externos( REIS et al, 2004. p.36).

O movimento se estende para a atengdo a mulher, condicionado pelas lutas
feministas tendo como foco o parto, e posteriormente para todas as areas da saude
(REIS, 2004).

Neste contexto, a humanizagdo é introduzida ao nivel de politica no
atendimento a saude publica através do SUS, sendo oficialmente implantada por
meio da Politica Nacional de Humanizagao da Gestdo e da Atencao do SUS, criada
em 2003, que descreveu a mesma como um pacto coletivo que se desenvolve
mediante troca de saberes e discussdes entre as equipes, identificacdo de
necessidades, interesses e desejos dos envolvidos e da estruturacdo de redes
participativas e protagonistas do SUS.

Segundo a politica intitulada “Humaniza SUS”, é a partir do didlogo e do
levantamento de dados e informagdes referentes a saude atual do pais que esta
acao deve ser implementada como politica. Seu desafio € uma pratica de saude em
que o profissional passa a ver a pessoa na sua totalidade e ndo apenas como um
corpo ou uma fragmentagdo, mas como um individuo que possui participagao ativa
no seu processo de saude-doencga.

Com o avancgo tecnolégico na medicina, o carater singular do homem, suas
crengas, emocgdes e valores ficaram de lado; a doenga adquiriu status de objeto do
saber, supervalorizada cientificamente, causando a desumanizacdo (MARTINS,
2004). A dimensao desumanizante técnico-cientifica se estabeleceu a partir do
momento em que o ser humano ficou reduzido a simples objeto da propria técnica,
totalmente despersonalizada em uma investigagdo que se desenvolve fria e objetiva
(BETTS, 2004).

A humanizagdo como conceito e politica vem incitando debates e polémicas
desde a sua criagcdo, na medida em que o termo continua proficuo de interpretacoes
e sentidos. Autores como Deslandes (2004) Puccini e Cecilio (2004), Benevides e
Passos (2005), trouxeram importantes contribui¢des para o tema.

Como bem referido por Deslandes, o préprio texto da Politica Nacional de
Humanizacdo nao busca definir um conceito sobre humanizacédo, o que sem duvida

leva a diversos entendimentos.
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Assim, entendemos Humanizagcdo como: valorizagdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producdo de saude: usuarios, trabalhadores e
gestores; fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos;
aumento do grau de corresponsabilidade na produgdo de saude e de
sujeitos; estabelecimento de vinculos solidarios e de participagado coletiva
no processo de gestdo; identificagcdo das necessidades; mudanga nos
modelos de atencdo e gestdo dos processos de trabalho tendo como foco
as necessidades dos cidadaos e a producdo de saude; compromisso com a
ambiéncia, melhoria das condigbes de trabalho e de atendimento. (BRASIL,
2004b, p.8).

As diretrizes da PNH se expressam no método de inclusdo de usuarios,
trabalhadores e gestores na gestdo dos servigcos de saude, por meio de praticas
como: a clinica ampliada, a cogestdo dos servigos, a valorizagédo do trabalho, o
acolhimento, a defesa dos direitos do usuario, entre outras. Os dispositivos, por sua
vez, atualizam essas diretrizes por meio de estratégias construidas nos coletivos
concretos destinados a promog¢ado de mudancas nos modelos de atencdo e de
gestdo em curso, sempre que tais modelos estiverem na contramdo do que
preconiza o SUS. Entre os dispositivos propostos pela PNH, estdo: acolhimento com
classificagdo de risco, colegiado gestor, visita aberta e direito a acompanhante,
equipe transdisciplinar de referéncia, Programa de Formagédo em Saude e Trabalho
(PFST), projetos cogeridos de ambiéncia. (BRASIL, 2004).

A fim de atender a estes requisitos, o acolhimento é entendido como uma
diretriz da Politica Nacional de Humanizagcdo, o qual pressupbe uma visao da
usuaria dos servigos de saude como sujeitos de direito. Como uma diretriz, ela faz
parte de todo o contexto dos servicos de saude e atravessa todas as praticas e
todos os momentos. E uma postura ética que implica que o usuario como cidaddo
deve ser visualizado como capaz de decidir e se responsabilizar pela sua saude
fazé-lo e também como suijeito ativo. E um compromisso com a cidadania em saude.
Neste processo, uma das questdes colocadas que fazem parte de prépria discussao
do movimento pela humanizagao € o protagonismo dos sujeitos (BRASIL, 2004).

Mas, o Sistema Unico de Saude (SUS), ja ndo tinha o propésito de humanizar
as praticas de saude?

De fato, o SUS se inspira no principio ético, internacionalmente aceito, de que
o direito as condicbes basicas que determinam a saude (moradia, educacgao,
alimentagao, assisténcia médico — hospitalar) inscreve-se entre aqueles direitos

tidos como irrevogaveis e irrenunciaveis.

Como lembra Sousa (2000, p.38):
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a operacionalizagao do principio de justica, como equidade, esta na base da
legislagdo que universaliza os servigos de saude no Brasil, e defronta-se, na
pratica, com trés obstaculos: a) insuficiéncia de recursos em relagao as
demandas; b) deformacdes histéricas na aplicagdo dos recursos publicos,
com males como corrupgao e clientelismo, inerentes a maquina do Estado
na sua relagdo com a sociedade e o mercado; c) dificuldades no processo
de controle das politicas publicas pela sociedade. Tais elementos
conformam a chamada crise de saude que é desvelada pela incapacidade
do Estado em responder ao conjunto das demandas que fluem para o seu
interior.

E em relagdo ao parto como se conforma essa proposi¢ao de humanizagao?

Tendo como suporte as reflexbes de Sousa (2001) os programas
referenciados nessa politica tem atendimento bastante aquém das expectativas
geradas nos demandantes, tanto no que concerne ao efetivo acesso aos servigos
como em relagcdo a qualidade dos atos realizados. As populagdes mais pobres e
sem acesso aos planos privados de saude, mesmo satisfazendo-se com servigos
acanhados, muitas vezes deparam-se com a impossibilidade concreta de
atendimento (as mulheres precisam fazer longos percursos em busca dos espagos
para a parturicdo), tendo que demandar instituicbes filantropicas, praticas
alternativas de saude ou exporem-se como "espetaculo" utilizado pela midia para
apontar o cenario da desatencéo a saude no pais.

Trata-se de um contexto em que a classe média, com voz e recursos para
lutar pela melhoria do sistema, inconformada com a moddica equidade abonada,
busca da rede privada, supletiva ao SUS. Nessa dualidade, a busca por
diferenciagao entre aqueles que podem mais € os que podem menos, se traduziu
também na forma de parir.

Se a distingdo entre os que podem e 0s que nao podem pagar implicam no
uso de tudo que a tecnologia oferece, as mulheres com recursos aproveitam a oferta
de servigos e optam por cirurgias com hora marcada e anestesia, pois € necessaria
para demarcar o terreno, a separagao entre natureza e tecnologia.

Neste processo, as mulheres vao tendo seus corpos apropriados e
medicalizados em prol de uma modernidade que pressupde uma desapropriacdo do
eu. As taxas de cirurgias vao aumentando progressivamente, a tecnologia é
soberana no atendimento as mulheres e os custos hospitalares aumentam.

O Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) surgiu
como ja referido anteriormente, como resposta também aos embates travados pelos

varios sujeitos sociais, preocupados com indices abusivos de cesariana, morte
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materna, falta de acesso, intervencdes excessivas sobre o corpo da mulher e sua
falta de autonomia no processo de gestagao, parto e pos-parto.

O PHPN foi planejado e discutido como uma politica nacional em atencgéo as
mulheres no periodo de gravidez, parto e pds-parto, buscando efetivar uma agao
fundamental para a melhoria da qualidade obstétrica e a redugcdo da mortalidade
materna e perinatal, em conjunto com outras medidas adotadas para alcangar esse
objetivo em articulagdo com outros programas de igual magnitude como o Programa
Saude da Familia (PSF) que atualmente responde quase pela totalidade da
assisténcia ao pré-natal em todo o Brasil.

O PHPN estabeleceu os seguintes objetivos para da seguimento aos seus
principios: reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal, ampliar o
acesso ao pré-natal, estabelecer critérios para qualificar as consultas e promover o
vinculo entre a assisténcia ambulatorial e o parto (BRASIL, 2000).

Deste modo, foram estabelecidos para o cuidado pré-natal varios critérios
relativos a captagdo precoce da gestante e a realizagcdo de um minimo de
procedimentos considerados essenciais € que pudessem ser implementados na
grande maioria dos municipios brasileiros. Bem como um sistema de informacgdes, o
SISPRENATAL, para monitorar o cumprimento dos mesmos e acompanhar
indicadores de qualidade. (SERRUYA; LAGO; CACATTI, 2004).

No contexto do PAISM, os autores acima comentam que para a melhoria da
assisténcia obstétrica, visando a implementacdo do PHPN, a Area Técnica de Saude
da Mulher, em conjunto com a Secretaria de Assisténcia a Saude e Secretaria
Executiva, elaborou um plano em trés etapas. Na primeira, aumentou a
remuneragao ao parto normal, instituiu um limite percentual maximo para pagamento
de cesareas por hospital (portaria MS/GM 2.816, de 29 de maio de 1998) e incluiu a
remuneragao aos procedimentos referentes a analgesia de parto e ao parto
realizado por enfermeira obstétrica.

Na segunda, foi instituido o Programa de Apoio a Implantacdo de Sistema
Estadual de Referéncia Hospitalar para a gestagdo de alto risco (Portaria MS/GM
2.817, de 28 de maio de 1998), com a finalidade de organizar e melhorar a
assisténcia as mulheres com maior risco obstétrico. A terceira etapa tratava
especificamente da atencdo ao pré-natal e ao parto, enfocando a qualidade da
assisténcia, o acesso, também considerado como um indicador da qualidade da

atencao, e a humanizagao da atencéo.
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O PHPN recomendou para a gestante uma padronizacédo que inclui: periodo,
numero e quantidade de consultas a serem realizadas no pré-natal e no pos-parto;
relacdo dos exames laboratoriais a serem feitos pelas gestantes e periodo de
consulta; aplicacdo e condicdbes para uso da vacina antitetanica, classificagao
continuada de risco gestacional e atividades educativas.

Em relacdo ao parto, cabem as Unidades Integrantes do SUS as seguintes
responsabilidades, a fim de prestar assisténcia a mulher e recém-nascido: atender a
todas as gestantes e que as procurem e garantir a internagéo; vinculagao a Central
de Regulagdo Obstétrica e Neonatal e a unidades que prestem atencao pré-natal;
transferir a gestante e ou o neonato de forma adequada; ter pediatra na sala de
parto; admissao do pai; realizar o exame de VDRL na mae; dispor de recursos para
atendimento ao parto; garantir a realizagdo de condutas inerentes ao atendimento ao
parto e nascimento (BRASIL, 2000).

O Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN) procura
estabelecer diretrizes para o parto humanizado. Como uma proposta publica, o
programa esta assentado em torno de disputas politicas e ideoldgicas, que Vaistman
& Andrade (2005), colocam em duas correntes: uma chamada tendéncia feminista,
ecoldgica, integradora e holistica, que propde uma integragao entre parto, ambiente
familiar e igualdade entre os membros da equipe e usuarios. A segunda é a do
préoprio modelo vigente, o biomédico, que propde a possibilidade de uma
humanizacdo do parto mesmo em ambiente hospitalar, que embora discretamente,
tera mais influéncia na cultura de humanizagao atual.

Neste trabalho, através dos varios textos examinados pude perceber que as

discussdes sobre a Humanizagao do Parto se assentam em 4 pilares:

o O chamado discurso hegemdnico capitaneado pela classe médica e outros
profissionais de saude que entendem o corpo da mulher € o seu processo
reprodutivo como objeto de trabalho profissional, e, portanto, podem agir sobre ele,
algumas vezes como foi visto neste trabalho sem consulta ou consentimento da

mulher, além do uso abusivo da tecnologia.

° O discurso do grupo de defesa das mulheres que se caracteriza pela defesa
dos direitos humanos das mulheres, o que luta pela centralidade mulher no processo

da gravidez e do nascimento;
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o O discurso dos grupos de defesa do parto, um grupo bastante heterogéneo,
composto por profissionais de saude, feministas, parteiras tradicionais, que vem

questionando e o modelo de ateng¢ao ao parto no Brasil.

o O discurso oficial que apresenta um conteudo discursivo voltado para a
defesa das mulheres, e que englobou teoricamente a ideologia dos dois grupos
anteriores, mas que nao consegue na pratica se contrapor ao grupo hegemaonico.

Em 2005, em S&o Luis, ocorreu o langamento da Politica Municipal de
Humanizagdo com o propdsito de relacionar a necessidade da Politica Nacional de
Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), as propostas e desafios das
politicas de saude dentro do Sistema Unico de Saude (SUS).

A primeira avaliagcdo nacional feita sobre o Programa mostrou algumas
fragilidades da proposta, assim como recomendacgdes para o gestor federal atacar
as dificuldades identificadas:

1) N&o ha integragdo entre o pré-natal e o parto, a solicitagéo e realizagado dos
exames no trimestre sdo reduzidos, e € escassa a realizacdo da consulta de
puerperio.

2) A diretriz da humanizagédo do parto ndo vem sendo cumprida. As visitas aos
hospitais preconizadas pelo Programa n&o ocorrem, provavelmente pela nao
concretizacao das referéncias especificas. (TANAKA, 2008).

Apo6s o langamento do Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) foram elaborados os manuais Gestagdo de Alto Risco, Urgéncias e
Emergéncias, Parto, aborto e puerpério: Assisténcia humanizada a mulher, Pré-
Natal, Puerpério: Assisténcia humanizada, além de outros.

Os manuais descrevem as praticas relacionadas ao envolvimento de
profissionais, usuarias e do Estado, como propiciadores da inclusdo das mulheres
no sistema de saude. A proposta examina os corpos e necessidades de acordo com
o modo de vida atual; para gerir gastos no que se refere ao parto e gerir ganhos
para a sociedade.

A humanizagcdo na assisténcia se coloca como uma proposta capaz de
envolver mulheres, familias, profissionais e gestores a fim de tornar mais racional o
manejo das praticas de parto, tornando-as procedimentos econémicos; um programa

para produzir saberes destinados a geréncia da vida e dela espantar os males.
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A forma “humanizada” de gerir o parto produz, portanto, certo modo de
aborda-lo, um modo pedagdgico de produzir homogeneizagao
(humanizagao) através de praticas que sao o contraponto da assisténcia em
uso, numa clara luta entre a manutencdo do que se faz e a imposigdo do
que os programas consideram que deva ser feito. (RIFFEL, 2005).

Os manuais também definem as varias atividades desenvolvidas pelos atores,
além de apresentarem diferentes formas de atencdo a mulher e a multiplicidade de
praticas disponiveis que parecem indicar a possibilidade de escolha das mulheres

quanto aos procedimentos nela realizados (BRASIL, 2000).
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5.PROCESSO METODOLOGICO

Os caminhos, ainda que trilhados por outros que também se debrugaram
sobre a questdo, revelam, conforme a pesquisa demonstrou, trechos a serem
percorridos. Entdo, precisava de um meio de desvelar as questdes propostas, que
envolviam os sujeitos e seus sentimentos, suas vivéncias, num espacgo de conflitos,
que é o hospital.

Com o intuito de chegar a esta compreensdo, ou seja, o terreno da
subjetividade e também do simbdlico, é que este estudo é de natureza qualitativa, e
a opgao por esta abordagem se fez pelo entendimento que a mesma permite uma
compreensao profunda do fenébmeno a ser estudado. Por outro lado, conforme as
caracteristicas da pesquisa qualitativa descritas abaixo, o cunho interpretativo da
pesquisa permitiu uma visdo abrangente e aprofundada do tema. A pesquisa
qualitativa busca entender o significado que os individuos ou os grupos atribuem a
um problema social ou humano.

As caracteristicas da pesquisa qualitativa sao discutidas ha quase duas
décadas. Aqui me reportei a elaboragao de Creswell (2010), por englobar as
perspectivas anteriores e atuais, quais sejam: O ambiente natural, ou seja, a
pesquisa € realizada no local onde se encontram os participantes, neste sentido o
pesquisador tem espaco privilegiado, pode fazer a observagdo do contexto e do
comportamento dos sujeitos no local onde se encontram, além de buscar as
informacdes por meio da conversa direta. Os significados que os participantes
atribuem ao fenbmeno, ao invés daquele que os pesquisadores trazem. O
pesquisador como elemento fundamental, pois € ele préprio, quem coleta os dados,
além de utilizar multiplas fontes de dados, como entrevistas, observacdes e
documentos.

Na pesquisa qualitativa, os pesquisadores usam lentes tedricas para enxergar
seus estudos, assim este pode ser organizado em torno de contextos culturais,
politicos, histéricos, culturais e outros. A investigagdo adquire um carater
interpretativo do fenbmeno, o qual ndo pode estar desvinculado de suas origens,

histéria, contextos e entendimentos anteriores. O relato na pesquisa qualitativa é
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holistico, pois se tenta desenvolver um quadro a partir de multiplas fontes de dados,
como entrevistas, observagdes e documentos.

A pesquisa qualitativa ndo se coloca como alternativa ideoldgica as
abordagens quantitativas, mas no sentido de aprofundar o carater social e as
dificuldades de construcdo do conhecimento que o apreendem de forma parcial e
inacabada, além de contribuir para a compreenséo das relagcdes que se dao entre
atores sociais, tanto no ambito das instituicbes como dos movimentos sociais
(MINAYO, 2010).

5.1 O Cenario da Pesquisa

O local de eleicdo para realizagdo da pesquisa de campo foi a Unidade
Materno Infantil do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhéo,
instituicdo de saude localizada no centro da cidade de Sao Luis-MA.

O Estado do Maranh&o conta com uma populacdo de 6.574.789 habitantes
(IBGE, 2010), sendo que 63% deles vivem em areas urbanas. O Estado ocupa uma
area de 331.937,450 km?, equivalente a 3,89% do territério nacional. Esta dividido
em 217 municipios, que se agrupam em cinco mesorregides de planejamento e 21
microrregides administrativas. O Produto Interno Bruto é de 45.256 milhdes de reais
(IBGE, Contas Regionais do Brasil 2010).

Ainda que o PIB acima citado coloque o Maranhdo numa posigao privilegiada
na classificacdo nacional, isso ndo se reflete em outros indicadores. Em 1991 o
indice de desenvolvimento humano do Maranhao era de 0,551, passando para 0,647
no ano 2000 e em 2010 é de 0,639 (IPEA, PNUD,2013). O estado permanece em
penultimo lugar no ranking no Nordeste e no Brasil.

Embora detenha a 122. colocagéo no PIB do Pais, posiciona-se na penultima
colocagao no tocante ao indice de desenvolvimento humano de sua populacéo,
revelando ser um estado relativamente rico, mas com alta concentragédo de renda. Ja
o PIB per capita do estado é de R$ 6.888,60, considerado o menor do pais.

A Populacéao feminina: 3.313.274 (IBGE, Censo 2010)

Sao Luis é a capital do Estado do Maranhao e possui 1.014.837 habitantes

sendo destes 958.522 residentes na area urbana e 56.315 na zona rural (IBGE,
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2010).

O centro da cidade de Sao Luis, tem uma populacédo estimada em torno de
85.000 mil habitantes e na atengdo a saude conta com 4 unidades de atencio
basica e 10 equipes da estratégia saude da familia: 3 S&o Francisco, 2 em Bezerra
de Menezes, 3 equipes na Liberdade, uma equipe no Paulo Ramos, conta ainda,
com 3 hospitais publicos, 2 da rede conveniada do SUS.

O Hospital Materno Infantii e o Hospital Presidente Dutra pertenciam ao
extinto INAMPS e foram cedidos a Universidade Federal do Maranhdo, em 17 de
janeiro de 1991, passando a constituir um Complexo Hospitalar, o Hospital
Universitario, o qual a partir da Resolugédo n° 02 de 28 de janeiro de 1991, do
Conselho de Administracdo da Universidade Federal do Maranhdo, passou a
constituir, uma instituicdo publica da rede de ensino do Ministério da Educacéo.
Nesta, a pratica é efetivada pela prestagcao de servicos aos usuarios do Sistema
Unico de Saude - SUS (UFMA-HU, 2011).

A Instituicdo € um hospital publico, destinado ao ensino, pesquisa e
assisténcia a comunidade. A unidade é terciaria e de referéncia no atendimento a
gestante de alto risco no Estado do Maranhao, e uma das duas com maior volume
de atendimento na cidade. A unidade atende em média 315 partos por més. A
pratica é efetivada pela prestacdo de servicos aos usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Em seu quadro de profissionais de saude de nivel superior e médio possui:
enfermeiras, médicos, assistentes sociais, odontélogos, farmacéuticos, bioquimicos,
psicologas, auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
entre outros. Sendo unidade de ensino, recebe alunos dos cursos de graduagéo e
pos-graduacao nas diversas areas de saude, além de contar com residéncia médica
e multiprofissional em saude.

A escolha do Hospital Universitario, unidade Materno Infantil, como campo de
pesquisa ocorreu em fungdo do mesmo vir desenvolvendo a¢des de humanizacao,
mas especificamente na area de atencdo ao recém-nascido, ser reconhecido pelo
Fundo das Nacgbes Unidas para a Infancia (UNICEF) como Hospital “Amigo da
Crianga” e por ser uma das duas Unidades na cidade a fazer parte do Plano de
Qualificacdo das Maternidades e Redes Perinatais da Amazoénia Legal e Nordeste.
Tal plano é uma proposicao do Estado, através do Ministério da Saude como uma

acao do Pacto para a reducao da mortalidade materna e infantil. O plano tem quatro
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diretrizes: a gestdo democratica das maternidades; o acolhimento com classificacéo
de risco; o direito a acompanhante e ambiéncia; e a constru¢ao de redes de cuidado
perinatal.

Constam nos registros da Instituicdo que a Unidade Materno Infantil tem uma
area de 15.103,45 m? e dispde de 224 leitos para internagao, sendo: 84 para clinica
obstétrica, 20 para ginecologia, 96 para pediatria e 24 para UTI neonatal. UTI
pediatrica (UFMA_HU, 2011). No entanto, no periodo da pesquisa uma das alas de
internacdo obstétrica encontrava-se em reforma, o que representava 30 leitos

desativados para atendimento a populacdo de mulheres.

5.2 Participantes da Pesquisa

As participantes da pesquisa foram mulheres que constituiram dois grupos. O
primeiro grupo, (coloco primeiro devido a ordem em que foi feita a pesquisa) foi
composto pelas profissionais de saude que se encontravam ocupando cargos de
chefia, os quais impunham ao referido grupo a responsabilidade pela implantacao e
desenvolvimento das acdes na Instituicdo e, consequentemente, pelas acdes de
humanizagdo do parto e nascimento na Unidade Materno Infantil. Este grupo foi
composto por cinco profissionais.

As profissionais foram contatadas apés aprovagao do projeto pelo Comité de
Etica do Hospital Universitario. Apenas uma das gestoras por motivo de satde ndo
pode participar, mas em contato telefénico indicou sua substituta, que se prontificou
a participar. As demais, ap6s contato por telefone, decidiram o local ideal para o
encontro, o qual ocorreu na propria Instituicdo. Todas as participantes se mostraram
receptivas a participacado na pesquisa.

O segundo grupo pesquisado foi das usuarias. Este grupo foi composto por
vinte e oito mulheres que se encontravam em periodo de pds-parto, nas unidades de
internacdo obstétrica da Instituicdo alvo da pesquisa. A selecdo das mulheres
participantes foi aleatéria, sem ter como objetivo alcangar significancia estatistica.O
critério definido foi o da saturagdo, ou seja, os encontros seriam realizados até a

obtencao de respostas para atender os objetivos da pesquisa.



55

Assim, o trabalho de campo foi encerrado quando foi identificado que com o
material obtido seria possivel: 1) identificar significados, padrées simbdlicos,
vivéncias, experiéncias, sentimentos praticas na atengcédo ao parto na instituicdo; 2)
descrever e analisar o processo de humanizagao do parto no ambiente hospitalar.

Para este grupo, foram adotados os seguintes critérios para participacéo na
pesquisa: aquelas que n&o tinham apresentado complicagbes na gestagéao e parto,
que nao tinham histdria de natimortalidade ou obito fetal ou neonatal. Esses critérios
foram importantes, pois a experiéncia de gestagdo e parto, com perspectivas de
risco para mulheres ou o seu filho podem ser impactantes para a mulher e seus
familiares, pois ainda que ndo ocorra a morte do feto ou recém-nascido, em algumas
situacbes ocorre a separacao, em funcdo da possibilidade de internamento do
recém-nascido em unidades de terapia intensiva ou semi-intensiva.

A participagado desses sujeitos foi voluntaria, todas foram convidadas para
partilhar do processo, o qual estava condicionado também a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A e B).

5.3 Técnicas para obtencédo dos dados

As técnicas escolhidas para a coleta de dados foram pensadas de acordo
com os objetivos. A coleta de dados ocorreu no periodo compreendido entre
fevereiro e maio de 2013, e, como ja enfatizado, o processo foi iniciado com a
aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa. Foram utilizadas as
técnicas de entrevista (APENDICE C) para os responsaveis da Unidade e o grupo
focal para as mulheres (APENDICE D).

No caso das responsaveis o roteiro de entrevista semiestruturada buscou a
apreensao das informagdes no atendimento humanizado, a partir das percepcdes
dos proprios gestores no ambiente da Unidade. Estas profissionais, como aludido
acima, foram receptivas a proposta de pesquisa, o que favoreceu o desenvolvimento
do trabalho.

A proposicdo de um roteiro de entrevista semiestruturada passa pela busca

da expressdo do sujeito através da fala. Neste processo o pensamento do
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entrevistado sobre o tema em questao se estabelece através de um discurso, o qual
propiciara respostas as perguntas da pesquisa. As informagdes fornecidas pelos
sujeitos s&o extremamente ricas, pois “constituem uma representagdo da realidade:
ideias, crencas, maneira de pensar, opinides, sentimentos, condutas, razdes
conscientes ou inconscientes de determinadas atitudes e comportamentos”
(MINAYO, 2010. p.262).

A autora coloca que por meio da entrevista, podem ser obtidos dados de duas
naturezas: os que se referem a fatos que o pesquisador poderia conseguir através
de outras fontes, além de outros dados obtidos, que se referem diretamente ao
individuo entrevistado, isto é, suas atitudes, valores e opinides. Esses dados so6
podem ser conseguidos com os atores sociais envolvidos. Além disso, refere que a
entrevista possibilita a apreensao dos mecanismos de constituicdo das culturas as
quais pertencem os individuos, pois através da linguagem estado identificadas as
ideologias que perpassam as relagdes de poder e trabalho.

A técnica também é referida por permitir uma total liberdade de expressao por
parte dos entrevistados, favorecendo amplamente a interacdo entre entrevistador e
entrevistado.

A entrevista constou de questdes sobre: proposi¢cdes sobre a humanizacao do
parto e nascimento, limites e possibilidades da proposta, logica institucional,
caracteristicas do atendimento ao parto na Instituicdo. Apesar de contar com um
roteiro previamente organizado que permitiu a condugéo das entrevistas sem perder
de vista os objetivos do trabalho, o desenrolar das entrevistas trouxe outras
questdes que permitiram esclarecer e aprofundar o tema. Nesta perspectiva, Pope e
Mays (2005. p. 23), colocam que os entrevistadores qualitativos devem ir além da
superficie do que esta sendo discutido, “explorar o que as pessoas dizem de forma
tdo detalhada quanto possivel e revelar novas areas ou ideias que nao foram
previstas no inicio da pesquisa”.

As entrevistas foram todas gravadas com o consentimento das entrevistadas,
apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A média de
duracdo das entrevistas foi de 25 minutos. Visando preservar a identidade das
participantes, as gestoras foram designadas da seguinte forma: GAlfa, GBeta,
GDelta, GZeta e GOmega.
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Este grupo tem uma caracteristica em comum além do fato de serem todas
mulheres, o tempo no cargo. Apenas uma das participantes tinha mais de um ano,
as outras quatro estavam no cargo entre 8 meses a 9 anos.

Na entrevista com essas mulheres pude observar a preocupagdo em passar
uma imagem positiva da Instituigao.

O Grupo Focal foi a técnica utilizada no trabalho com as mulheres no pés-
parto. A técnica se caracteriza como uma entrevista grupal, onde a discussado de um
tema é inserida a um grupo de respondentes de forma objetiva por um moderador e
de uma maneira nao estruturada e natural, possibilitando a expressdo da
subjetividade dos sujeitos, manifestando suas vivéncias e experiéncias no campo,
levando a uma participacao de forma efetiva e com total liberdade de expressao, a
qual é propiciada pelo ambiente em estudo, através do relato verbal e discussdes
em grupo (GIOVANAZZO 2001).

Os encontros foram um ponto alto dentro da pesquisa, pois possibilitou a
interacdo com as mulheres, o que suscitou o levantamento e a discussdo das
questdes. Pode-se afirmar que as mulheres buscavam um canal para se expressar,
as discussbes em grupo levaram as mulheres a colocar em evidéncia suas
experiéncias e sentimentos. Entdao, bom lembrar a conceituacéo simplificada de Cruz
Neto, Sucena e Moreira (2002, p.2) sobre a técnica de Grupo Focal :

uma técnica de Pesquisa na qual o Pesquisador reune, num mesmo local e
durante um certo periodo, uma determinada quantidade de pessoas que
fazem parte do publico-alvo de suas investigagdes, tendo como objetivo
coletar, a partir do didlogo e do debate com e entre eles, informagdes
acerca de um tema especifico.

Sabe-se que a técnica foi iniciada através do trabalho de Robert Merton com
estudos na area de Sociologia, sendo o seu uso bastante difundido nas ciéncias
sociais, marketing e posteriormente na saude.

As entrevistas de grupo focais, de acordo com Flick (2009), trazem uma
rigueza de dados, pois os respondentes se estimulam mutuamente a reviverem os
acontecimentos, indo além do limite da entrevista individual. Os participantes
influenciam uns aos outros pelas respostas as ideias e colocagdes durante a
discussao, estimulados por comentarios ou questbes fornecidos pelo moderador

(pesquisador ou outra pessoa).



58

Gatti (2005) complementa que a técnica de grupo focal é utilizada naquelas
condigdes onde se busca compreender diferengas e divergéncias, contraposicoes e
contradicoes.

A técnica se mostrou perfeitamente adequada ao trabalho realizado, na
medida em que o encontro de mulheres que tiveram seus partos na Instituicao alvo
da pesquisa permitiu uma riqueza de vivéncias sobre o parto, capazes de levantar
um arsenal de respostas para atender aos objetivos da pesquisa. O uso é
apropriado quando o objetivo é explicar como as pessoas consideram uma
experiéncia, uma ideia ou um evento, visto que a discussdo durante as reunides é
efetiva em fornecer informagdes sobre o que as pessoas pensam ou sentem ou,
ainda, sobre a forma como agem.

A abordagem das mulheres para participar da pesquisa ocorreu em dois
setores: inicialmente no alojamento conjunto, localizado no 3° andar do Materno
Infantil, a fim de atender os critérios de inclusdo definidos no projeto, verificava a
relacdo de pacientes no Posto de Enfermagem, onde estavam anotados os numeros
dos leitos, os nomes das mulheres, o tipo de parto.

O outro setor de abordagem foi o Centro de Parto, uma vez que se podia
identificar as mulheres em trabalho de parto e as intercorréncias. Esta praxis se
revelou bastante proveitosa, pois em varios momentos pude acompanhar as
mulheres, uma vez que as diversas situacdes impunham a necessidade do cuidado.

Entdo, em varios momentos pude orientar sobre os exercicios respiratorios,
fazer massagem, ajudar na deambulagdo, verificar sinais vitais, ajudar na
higienizagdo, e varios outros cuidados que proporcionaram que a minha presenga
deixasse de ser de estranhamento e pudesse estabelecer conexdes com aquelas
mulheres.

Os convites para participacdo na pesquisa eram feitos as mulheres, apés a
minha prépria apresentacdo como pesquisadora. Naquele momento era informado
sobre a pesquisa como sendo relativa as suas vivéncias no parto, a partir de uma
perspectiva de humanizagédo. Sendo aceito o convite, inclusive com a participagao
dos familiares, era solicitado um contato das mulheres e orientado sobre o meu
retorno ja nas enfermarias.

A questdao da humanizacédo foi discutida a partir das seguintes questdes

norteadoras: O que foi vivenciar o parto? O que é para vocés parto humanizado?
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Apos a experiéncia desse parto, vocés desejam engravidar novamente? O que
vocés acham que deveria ser realizado para o parto ser humanizado?

Para que a técnica de grupo focal se desenvolva de forma a atender os
ditames da pesquisa € necessario um planejamento das suas varias etapas,
segundo a sistematizagao de Cruz, Sucena e Moreira (2002):

A composicdo da uma equipe de trabalho. Esta equipe constou de uma
moderadora, funcdo desempenhada pela pesquisadora e uma Auxiliar de Pesquisa,
que foi uma académica de Enfermagem.

As fungdes destes membros foram as seguintes: O moderador, que introduziu
os topicos relativos ao tema, incentivando a participacdo dos diversos membros do
grupo, assim como foi responsavel pelos encaminhamentos e direcionamentos
necessarios, para que se aprofundassem as discussodes, possibilitando a revelagao
de novos aspectos e novos olhares relativos ao tema.

Auxiliar de Pesquisa evitou a distracdo dos participantes e facilitou o
transcorrer de todo o percurso programado, cuja fungéo foi registrar, o que se torna
um fator indispensavel para o enriquecimento das analises.

Conteudo: Em relagdo ao conteudo foi elaborado um roteiro de entrevista
contendo questdes do tipo: introdutdria, de transicdo, chave, final, resumo e de
fechamento.

O ambiente e os recursos utilizados: o éxito da técnica depende em parte do
ambiente onde ocorrera a reunido dos grupos. Auséncia de barulho ou situagdes
que estabelecam distracdo entre os presentes, assim como, a necessidade de deixar
os participantes em situagdo confortavel, que seja um local diferente do cotidiano
dos participantes da pesquisa e de facil acesso.

Os encontros foram realizados numa sala préxima a enfermaria. Era uma sala
silenciosa, climatizada, e de facil acesso para a equipe de enfermagem e também
para os acompanhantes, caso houvesse necessidade de, por exemplo, amamentar
0s recém-nascidos.

O momento inicial é sempre crucial no trabalho com grupo focal, pois é o
momento de estabelecer uma conexéo, relagdo de confianga com o grupo.

As mulheres ao chegarem a sala eram inicialmente apresentadas, assim
como a pesquisadora e a auxiliar de pesquisa. A seguir, eram entao, informadas

sobre o trabalho, na perspectiva de criar um clima de tranquilidade, e apds eram
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discutidas questdes como, a importancia da participacdo de todas as, o fato de
opinides divergentes serem bem-vindas, € que nao haveria preocupagdo com
opinides corretas ou incorretas.

As questdes colocadas estavam relacionadas a possibilidade de intervir na
fala da outra, porém sem interrupcdes desnecessarias. Em continuidade era
entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que era lido em conjunto a
fim de dirimir qualquer duvida, para entdo solicitar a assinatura. Pedia-se permissao
para gravacgao, em audio, conforme previsto no termo de consentimento.

A distribuicdo das participantes era feita em formato de circulo, situagao
propiciada pelas cadeiras da sala que eram relativamente confortaveis e méveis.
Esta disposicdo visava ndo s6 a proporcionar a interagdo entre elas, mas também
possibilitar um contato visual entre todas, onde se inclui também a pesquisadora e a
auxiliar de pesquisa.

Na nossa experiéncia em cada encontro dos grupos foram utilizados dois
gravadores digitais por sessdo, ambos com capacidade de gravagao de seis horas.
Os gravadores foram distribuidos na sala de forma a favorecer e captar as falas de
todas as participantes. Para melhor dominio dos aparelhos, um gravador ficou ao
lado da moderadora e o outro da auxiliar de pesquisa. Essa disposi¢cao foi
importante em pelo menos dois dos grupos, em fungdo de mulheres com falas em
tom muito baixo, onde era necessaria a aproximagao maxima do gravador.

A duragdo média sugerida na bibliografia pesquisada varia entre 60 minutos
até 4 horas. Os nossos encontros foram estipulados em 60 minutos e procuramos
cumprir este tempo, ja que esse é um acordo importante e que nao deve ser
ultrapassado.

O numero de participantes também varia entre 4 a 15, a maioria dos autores,
estabelece o minimo de 6. No entanto, segui a sugestdo de Pope e Mays (2005),
que indica um minimo de 4. Foram realizados 5 encontros sempre nas 62 feiras, em
funcado da disponibilidade da sala.

Em geral, a combinagédo de objetivos de pesquisa claros, a construgdo de um
temario adequado, e uma equipe de moderador e observador capacitados dispensa
mais de um encontro por grupo.

Em observancia aos aspectos éticos da pesquisa e buscando preservar a

identidade das participantes, mas entendendo que as pessoas sao participes de um



61

processo, sao sujeitos, identidades foram atribuidas a todos os participantes com
nomes de pedras preciosas.

A proposicéao inicial era colocar nomes de estrelas internacionais, grandes
protagonistas dos seus tempos, a fim de fazer um contraponto entre as mulheres da
pesquisa e a questao do protagonismo aludido no programa de humanizagao. No
entanto, ao colocar a questao para as mulheres percebi que algumas dessas atrizes
eram desconhecidas para elas, entdo a sugestédo para as pedras preciosas foi mais
adequada. Além do mais, entendo que conforme os relatos, essas mulheres nao
foram protagonistas de seus partos. Sdo elas: Agata, Ambar, Ametista, Jade,
Olivina, Opala, Onix, Pérola, Turmalina, Topazio,Turquesa, Diamante, Esmeralda,
Agua-Marinha, Alexandrita, Rubi, Safira, Amazonita, Malaquita, Jaspe, Aragonita,
Cianita, Selenita, Granada, Hematita, Flourita, Rosa do Deserto e Apatita.

Apds o encerramento era realizado um lanche e entregue a todas um kit para
0s recém-nascidos.

Como os dados colhidos com a utilizagdo da metodologia de grupo focal sdo
de natureza qualitativa, isto implica na necessidade de analisar os dados também de
forma qualitativa, ou seja, ndo ha tratamento estatistico envolvido, mas um conjunto
de procedimentos que visam a organizar os dados de modo que eles revelem, com a
maxima objetividade e isen¢do possivel, como os grupos em questédo percebem e se
relacionam com o foco do estudo em pauta.

As mulheres, ao retomar as experiéncias de cada parto de forma conjunta,
acabam por reviver aquele momento de forma descritiva, elaborando criticas
positivas ou nao, de forma mais elaborada, posto que podem vé-lo, mas nao
necessariamente revivé-lo. Os discursos, as referéncias, os simbolos usados,
remontando o evento e formando um todo, evidenciam sua forma de ver o mundo e
o0 seu parto. Neste contexto, acabam por relembrar suas préprias elaboragdes e
memorias. Esses encontros sao importantes nao sé pela troca de experiéncias, ou
mesmo informagdes, mas por que naquele espaco € possivel elaborar criticamente o
modelo de assisténcia, as suas escolhas e seu modo de atuar e agir como ser

presente no mundo, como cidada.

5.4 Aspectos éticos da pesquisa
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O estudo foi desenvolvido, respeitando os aspectos éticos conferidos pela
Resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude e da atual Resolugdo N° 466,
de 12 de dezembro de 2012. O trabalho é de cunho intelectual, atendendo as
exigéncias cientificas e éticas que envolvem pesquisas com seres humanos,
implicando, conforme a resolugao vigente, no consentimento livre e esclarecido dos
sujeitos sociais. A pesquisa seguiu os preceitos éticos, prescritos na resolugéo
acima, procurando tratar os seres humanos com dignidade, respeita-los em sua
autonomia e defendé-los em sua vulnerabilidade. A proposta foi aprovada pela
Comissao de Pesquisa do Hospital Universitario e posteriormente o documento foi
submetido & Comissao de Etica do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranh&o, sendo aprovado através do parecer n°® 186.288.

As mulheres na fase de puerpério, e as gestoras envolvidas na pesquisa
foram esclarecidas sobre o contexto da pesquisa (tema, justificativa, objetivos,
metodologia, consentimento informado), assim como da sua autonomia para fazer
parte e para retirar-se da mesma, quando se sentissem prejudicadas ou por
qualquer motivo que julgassem conveniente. Também houve o esclarecimento sobre
possiveis beneficios individuais e coletivos, riscos que poderiam advir com a
pesquisa e a comunicagao dos resultados. Além disso:

1. A coleta de dados foi realizada somente apds aplicacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos individuos-alvo da pesquisa, em
respeito a sua dignidade e autonomia;

2. O comprometimento do pesquisador com o maximo de beneficios € o minimo de
danos e riscos, dada a relevancia social da pesquisa que implica em vantagens para
0 grupo pesquisado;

3. Nos casos em que a situacdo da entrevista viesse desencadear reacgodes
emocionais seria oferecida a participante o devido encaminhamento para suporte
psicoldgico, se necessario;

4. A pesquisa nao pretendia entrar em julgamento quanto ao trabalho dos
profissionais nem da instituicdo, uma vez que nio se tratava de uma pesquisa de
avaliagao dos servicos publicos de maternidade;

5. Assegurou-se a confidencialidade, a privacidade, a prote¢do da imagem e a nao

estigmatizagdo dos grupos pesquisados e das instituicdes, bem como a garantia da
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nao utilizacdo das informagdes em prejuizo dos mesmos, inclusive em relagcédo a sua
autoestima, prestigio e situagdo econdémica;

6. De acordo com o interesse e disponibilidade dos grupos pesquisados e da
instituicdo onde foi realizada a pesquisa, a mesma estara disponivel para futuros

estudos.

5.5 Organizacao e analise dos dados

A analise na pesquisa qualitativa, ndo € uma fase distinta do processo da
coleta, elas podem estar imbricadas, ou seja, a analise inicia-se desde 0 momento
da coleta de dados (TRIVINOS, 1987). Ainda que haja algumas diferencas entre os
conceitos de analise e interpretacdo, como sendo respectivamente descricdo dos
dados a articulagdo dessa descricdo, € importante acentuar o que estabelece
Gomes (1998): andlise e interpretagdo estdo contidas no mesmo movimento, o de
olhar atentamente para os dados da pesquisa.

Para Miles & Huberman (1984), a andlise dos dados consiste em trés
atividades interativas e continuas. Sdo as seguintes as atividades propostas pelo
autor: apresentacao, delineamento e verificacdo da conclusao e reducao dos dados.
No primeiro momento, o pesquisador vai organizar os dados de tal forma que
consiga tomar decisdes e tirar conclusdes. A seguir a busca de padrdes, explicagdes
e identificacdo de padrbes, seguida de verificagdo, retornando as anotagdes de
campo e a literatura, ou ainda replicando o achado em outro conjunto de dados.
Como ultimo movimento, a selegado, simplificacdo, abstracdo e transformacido dos
dados originais proveniente das observagdes de campo.

Os resultados da pesquisa foram trabalhados através da Analise de
Conteudo, a qual é conceituada como um conjunto de técnicas de analise das
comunicagbes que visa, mediante procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do conteudo das mensagens, obter indicador qualitativo ou nao, que
permitam a inferéncia de conhecimento (BARDIN, 2007).Entre as modalidades, foi
utilizada a analise tematica. A mesma permite a categorizacdo mediante a contagem

de temas. Estes sdo palavras ou frases que formam unidades de codificacdo, ou
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seja, de significacdo ou ainda de sentido para o objeto analitico visado. Eles podem
conter em si mesmas dimensdes variaveis e complexas.

No trabalho desenvolvido, foi utilizada a mesma modalidade tanto para
analise das entrevistas, como dos grupos focais.

A opgao pela analise tematica se faz pelo fato da sua simplicidade e ser
considerada apropriada para as investigagdes qualitativas em saude (MINAYO,
2010). De acordo com a autora, fazer uma analise tematica consiste em descobrir os
nacleos de sentido que compdéem uma comunicagao, cuja presenga ou frequéncia
signifiquem alguma coisa para o objeto analitico visado. Operacionalmente, a
analise tematica desdobra-se em trés etapas:

12 Pré-analise, neste primeiro movimento, sédo vistas as pré- determinagoes
referentes aos objetivos da analise a ser realizada, a leitura flutuante ou leitura de
todo o material a ser trabalhado, assim como os demais componentes envolvidos no
trabalho de planejamento, tais como: corpus, documentos a serem considerados na
analise, a pertinéncia entre conteudo do material e objetivos do trabalho; a
exaustividade, no que concerne a abrangéncia dos elementos contidos no texto,
explicita ou implicitamente; a homogeneidade, com base na variagdo dos
parametros sobre o que foi questionado as mulheres no pds-parto, e demais critérios
a serem seguidos.

22 Exploracdo do material. Esta fase, consta de 5 (cinco) etapas, as quais tem
a fungédo de encaminhar paulatinamente a decantagao da esséncia das mensagens,
e que tem como base um trabalho de identificacdo das isotopias, que séao
expressdes com sentidos idénticos ou similares, existentes no discurso:
decomposicdo e normalizagdo do texto, nesta fase foi realizado o trabalho de
transcricdo e codificacdo do material de pesquisa. Essa codificacdo obedeceu a
seguinte sistematica: as entrevistas das gestoras ao serem transcritas, eram
identificadas com o numero ao qual correspondia o numero de ordem da realizagao
da mesma, ou seja, de 01 a 05.

Entdo, foram recortadas em unidades significativas, ou unidades de registro,
entdo sendo a partir dai, ordenadas sequencialmente. Em relagdo ao grupo focal, a
literatura pesquisada nao se estende muito em relagdao ao processo de analise, mas

acentua que pode ser feita através da analise de conteudo. Sendo assim, fiz a
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transcricdo de todo o conteudo gravado nos cinco encontros e procurei seguir a
mesma sistematica da entrevista.

A seguir, foi realizado um reagrupamento semantico, em que as categorias
foram estudadas, consideradas segundo a similaridade de seus significados, sendo
feito entdo um reagrupamento com recorte de arestas. Este reagrupamento segundo
o significado dos registros deu origem as categorias tematicas, destacadas na
proxima etapa.

Posteriormente, foram destacadas as categorias tematicas, quando o
conteudo ja é apresentado em forma de condensado sintético, cuja esséncia sera
trabalhada, visando a consecugao dos objetivos propostos no trabalho.

A partir dos conteudos analisados das entrevistas e dos grupos focais foram
identificados os conteudos pertinentes aos objetivos do trabalho e assim fez-se uma
discussdo que atravessasse os dois grupos. Do conteudo analisado foram definidas

duas categorias, agregadas a dez subcategorias, conforme destacadas a seguir:

Primeira categoria: Violéncia no Atendimento ao Parto

Subcategorias:
e A busca pelo leito e a negagéo do espacgo
e Corpos (des) possuidos: os exames de repeticao
e Dor do parto: desvalorizacao e descuidado
¢ O Distanciamento e auséncia de comunicacao
e Presenca do acompanhante: necessidade de apoio

e Experiéncia do parto e recusa da maternidade

Segunda categoria: Humanizacédo do Parto e seus significados
Subcategorias:

e Ambiéncia

e Presenca do pai

e O direito a cesariana

e Analgesia para redugéo da dor;
e Ser empatico

e Cuidar do cuidador
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A terceira fase é o Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretagao.

Nesta etapa, os resultados obtidos s&o tratados de maneira a serem
significativos e validos. Considerando ser uma pesquisa de abordagem qualitativa,
estdo propostas inferéncias e interpretagcées a partir dos objetivos determinados na

pesquisa.
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6 DISCUSSAO DOS DADOS

De acordo com o que foi proposto desenvolver nesta pesquisa, passo agora a
analise dos dados, obtidos através das falas das mulheres no grupo focal e das
entrevistas com as gestoras.

Inicialmente fagco algumas consideragdes sobre as participantes da pesquisa
e, a seguir, apresento os temas e as categorias que estdo ilustradas com os
discursos dos dois grupos de participantes.

As mulheres representantes da instituicado tem graduacao nas areas de saude
e administracdo, tempo de formacdo variando de 18 e 38 anos, todas tém pos-
graduagédo e tempo na fungao entre 8 meses a 9 anos.

As mulheres no pds-parto que fizeram parte dos encontros de grupo focal
eram jovens com idades variando de 15 a 34 anos; a maioria estava na faixa de 15 a
25 anos. A metade do grupo estava fora da escola e referiu ndo ter trabalho
remunerado, e as ocupacgdes informadas foram: lavradora, auxiliar de vendas,
técnica de enfermagem, professora, estudante e dona de casa dependentes da
bolsa familia.

O numero maximo de filhos por mulher foi de trés (oito mulheres). Apenas
uma das mulheres ja havia engravidado quatro vezes, porém sé contava com dois
filhos vivos. Parte do grupo (50%) também n&o tinha companheiro. Entre as
participantes 19 tiveram seus filhos através de cesariana e 9 por parto normal e,
destas ultimas, 4 foram submetidas a episiotomia, 3 referiram ter ficado sem
alimentagao e 2 ter feito uso de soro.

Do grupo trés mulheres haviam realizado laqueadura tubaria durante o parto
atual (cesariana), uma delas com 26 anos e dois filhos. Esses dados refletem
algumas configuragdées importantes: de um lado o padrao de contracepcao e do
outro a fecundidade.

O uso de métodos contraceptivos no pais tem revelado algumas mudangas,
mas a laqueadura tubaria continua com papel de destaque ainda associada ao parto
cirurgico apresentando decréscimo na idade para a cirurgia. (AMORIM, 2009;
BRASIL, 2006).

De acordo com a literatura as mudangas na piramide populacional podem
acontecer devido a trés circunstancias: os processos migratorios, a mortalidade e a

natalidade. A natalidade (numero de filhos nascidos dividido pelo numero de
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mulheres entre 15 e 49 anos em uma populagao) na maioria das vezes acaba sendo
o fator mais impactante (LOTUFO, 2013).

O componente principal da natalidade é a queda na taxa de fecundidade, que
€ o0 numero médio de filhos nascidos vivos tidos por uma mulher ao final do seu
periodo reprodutivo, na populagao residente em determinado espago geografico, no
ano considerado. Para que a populagdo permanega constante € necessario que haja
2,1 filhos por mulher, a fim de caracterizar a ja conhecida taxa de reposi¢cédo. No Brasil,
a taxa de fecundidade é de 1,9 por mulher e em Sao Luis de 1,8 (IBGE, 2010;
PNUD, 2013).

Outra questdo importante é a relagdo entre maternidade precoce e
desemprego. Em pesquisa divulgada pelo IPEA (2013), coordenada por Anne
Posthuma (Organizagao Internacional do Trabalho), é discutida a situagdo dos
jovens — que a autora chama de “Nem-Nem’ — que sao aqueles jovens na faixa de
18 a 25 anos que nao estudam e nem trabalham. A pesquisa revela a situagao de
desemprego nesta faixa etaria em todo o mundo, inclusive no Brasil. A relagédo é
desfavoravel para as mulheres, pois o numero de jovens do sexo masculino
desempregados é de 12,1 enquanto que entre as mulheres, esse numero sobe para
24,.8. O que é relevante é o fato de situar a maternidade precoce como um fator
importante para que as mulheres na faixa etaria considerada estejam fora do
mercado de trabalho.

A pesquisa evidenciou um percentual de 53,5% de mulheres que ja eram
maes e dedicavam, em média, 32,5 horas semanais aos afazeres domésticos. Entre
as inativas que estudavam apenas 5,0% eram maes. Esta realidade se manifesta em
toda a América Latina, onde o numero de mulheres jovens que ndo estudam é bem
maior que o dos homens. O estudo conclui apontando para a necessidade de
politicas publicas que possam facilitar a conciliacdo das responsabilidades das
mulheres que envolvam estudo, trabalho e a propria vida, em todo o seu contexto.
No nosso estudo as jovens com 15 anos informaram abandono escolar com a
descoberta da gravidez.

A seguir, faco a discussao dos resultados da pesquisa conforme o conteudo

do grupo focal e das entrevistas.
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6. 1 A Violéncia no Atendimento ao Parto

A violéncia atravessa os discursos das mulheres das mais diversas formas.
Ela esta presente desde a negacgédo do acesso ao leito no momento do parto até a
sua dificuldade de repouso apds o parto nas enfermarias da instituicao.

Algumas das participantes revelaram desconsideragdo das queixas, maus
tratos fisicos e emocionais, menosprezo com suas intimidades e desvalorizagao e
desconhecimento de suas dores.

A protecdo da mulher e o enfrentamento da violéncia estdo definidos nas
Convengdes e Acordos Internacionais, entre as quais destaca-se a “Convencgao de
Belém do Para” - Convencgao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a
Violéncia contra a Mulher, de 1994, da Organizacao dos Estados Americanos (OEA),
onde a definicdo de violéncia contra a mulher é especificada e assim passa a ser
identificada e avaliada dentro das diversas acdes e politicas direcionadas a mulher,
qual seja: “qualquer agcédo ou conduta, baseada no género, que cause morte, dano
ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a mulher, tanto no ambito publico como
no privado”. A violéncia contra a mulher tem que ser entendida, discutida, analisada
na perspectiva do género.

No artigo 2 da “Convencéao de Belém do Para” consta que a violéncia contra a
mulher é de ordem fisica, sexual e psicoldgica e pode ocorrer na comunidade ou no
local de trabalho e nas varias instituicdes incluindo os servigos de saude e sendo
“perpetrada ou tolerada pelo Estado ou seus agentes, onde quer que ocorra”.

Assim, em que pese as diversas violéncias a qual a mulher esta submetida,
temos a violéncia institucional que é “promovida, desenvolvida e estimulada pelo
préoprio Estado” (MOTTA, 2011).

Apesar de ndo ser um fendmeno novo esta violéncia ainda é pouco debatida
na sociedade. De forma geral a discussdo da violéncia se da a partir dos diversos
segmentos ditos mais vulneraveis como criangas, idosos € mulheres. A violéncia
praticada contra estes segmentos esta atrelada a um executor que € proximo tais
COmo 0s pais, companheiros ou vizinhos.

Em relagao a violéncia institucional ela é perpetrada por agentes do Estado os
quais teriam a fungao de proteger as mulheres vitimas de violéncia garantindo-lhes
uma atencdo humanizada, preventiva e também reparadora de danos (MARTINEZ,
2003).
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A violéncia institucional concorre para o aumento da vulnerabilidade, pois
limita a capacidade de resposta dos individuos aos diversos tipos de riscos, como de
ordem social, fisica ou ambiental. E a vulnerabilidade leva a imobilidade social. “A
pessoa nao se encontra a disposicao da vida, da criagao, da inventividade, mas esta
a servico de tentar sobreviver do ponto de vista subjetivo/objetivo” (MARTINEZ,
2008. p.2).

A violéncia institucional € a propria descaracterizagao dos direitos humanos,
pois estes se pautam pela dignidade do ser humano. Como estabelece a Declaragao
Universal de Direitos Humanos: “Todos os seres humanos nascem livres e iguais em
dignidade e direitos. Sdo dotados de razéo e consciéncia e devem proceder uns em
relagdo aos outros com espirito de fraternidade”.

A violéncia fere estes principios fundamentais: liberdade, igualdade e
dignidade. Ainda na Declaragao dos Direitos Humanos consta no seu artigo quinto
que “Ninguém sera submetido a tortura nem a penas ou tratamentos cruéis,
desumanos ou degradantes”.

Piovesan (2013) discute a questdo dos tratados de direitos humanos
internacionais, onde coloca os principais tratados ratificados pelo Brasil, a partir da
Constituicao de 1988.

Entre os tratados ratificados pelo pais estao:

a) da Convengao Interamericana para Prevenir e Punir a Tortura, em 20 de
julho de 1989;

b) da Convencao contra a Tortura e outros Tratamentos Cruéis, Desumanos
ou Degradantes, em 28 de setembro de 1989;

c) da Convencéo sobre os Direitos da Crianga, em 24 de setembro de 1990;

d) do Pacto Internacional dos Direitos Civis e Politicos, em 24 de janeiro de
1992;

e) do Pacto Internacional dos Direitos Econémicos, Sociais e Culturais, em 24
de janeiro de 1992;

f) da Convencdo Americana de Direitos Humanos, em 25 de setembro de
1992;

g) da Convengao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia
contra a Mulher, em 27 de novembro de 1995;

h) do Protocolo a Convengdo Americana referente a Abolicdo da Pena de
Morte, em 13 de agosto de 1996;



71

i) do Protocolo a Convencdo Americana referente aos Direitos Econdmicos,
Sociais e Culturais (Protocolo de San Salvador), em 21 de agosto de 1996;

j) da Convengao Interamericana para Eliminagdo de todas as formas de
Discriminacao contra Pessoas Portadoras de Deficiéncia, em 15 de agosto de 2001;

k) do Estatuto de Roma, que cria o Tribunal Penal Internacional, em 20 de
junho de 2002;

[) do Protocolo Facultativo a Convencédo sobre a Eliminagdo de todas as
formas de Discriminag&o contra a Mulher, em 28 de junho de 2002;

m) do Protocolo Facultativo a Convencédo sobre os Direitos da Crianga e
sobre o Envolvimento de Criangas em Conflitos Armados, em 27 de janeiro de 2004;

n) do Protocolo Facultativo a Convengao sobre os Direitos da Crianga sobre
Venda, Prostituicdo e Pornografia Infantis, também em 27 de janeiro de 2004 e;

o) do Protocolo Facultativo a Convengao contra a Tortura, em 11 de janeiro
de 2007.

E importante destacar, que os Tratados Internacionais de direitos humanos,
depois de ratificados pelo pais, sdo incorporados automaticamente ao ordenamento
juridico brasileiro e tem a sua aplicagdo imediata. Ao efetuar tal incorporagao estes
direitos passam a condicao de leis (PIOVESAN, 2013).

Em relagdo aos direitos humanos das mulheres temos a Declaragdo e o
Programa de Acdo da Conferéncia Mundial de Direitos Humanos realizada em
Viena, em 1993. Esta declaracido reconhece a violéncia contra a mulher como
violagao de direitos humanos e a coloca no mesmo patamar de outras violagdes
como genocidio, a limpeza étnica (DECLARACAO, 1993).

A Declaracao de Viena foi ratificada e ampliada na Convencao Interamericana
para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher, a Convencao de Belém
do Para, adotada pela OEA em 1994; assim como no Programa de Acao da IV
Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em Pequim em 1995, do Protocolo
Facultativo a Convencao sobre a Eliminacdo de todas as formas de Discriminacao
contra a Mulher, em 28 de junho de 2002; do Protocolo Facultativo a Convengéao
contra a Tortura, em 11 de janeiro de 2007, que propde que os Estados membros
promovam a ratificacdo e aplicacdo de todos os instrumentos internacionais,
inclusive a Convencao contra a Tortura e outras Penas ou Tratamentos Cruéis,

Desumanos ou Degradantes.
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No plano nacional a Constituicido Federal de 1988, que ja incorpora os direitos
resultantes de acordos internacionais e o Programa Nacional de Direitos Humanos
(PNDH 1, 1996; PNDH 1I, 2002) também incorpora diversas metas em relagcéo a
violéncia de género.

Em 2003, o governo federal criou a Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres (SPM) que assumia dentre suas principais competéncias: assessoramento
na formulagdo, coordenacdo e articulacdo de politicas para as mulheres; a
elaboracao e implementagdo de campanhas educativas e ndo discriminatorias sobre
género de abrangéncia nacional; a promog¢ao da igualdade de género de maneira
interssetorial e interministerial no ambito nacional e em cooperagdo com entidades
internacionais, publicos e privados; a promog¢ado, acompanhamento e implementacao
de legislacao de acgao afirmativa e de ag¢des publicas que visem ao cumprimento dos
acordos, convengdes e planos de agédo assinados pelo Brasil relativos a igualdade
entre mulheres e homens e de combate a discriminagao (BRASIL, 2011c¢).

Em 2004 foi realizada a | Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres,
e em 2007 a Il Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres (CNPM), e
também o | e Il Planos Nacionais de Politicas para as Mulheres. A Politica Nacional
de Enfrentamento a Violéncia Contra a Mulher estd em consonancia com a Lei n°
11.340/2006 (Lei Maria da Penha), como uma conquista e um avango em termo de
direitos das mulheres. (BRASIL, 2011c).

Além disso, ha uma rede de atendimento a mulher em situacado de violéncia
que esta estruturada em quatro principais setores/areas (saude, justica, seguranca
publica e assisténcia social). A despeito de todas as dificuldades de funcionamento,
até mesmo por questdes de ordem econdmica, ela € composta por servicos nao
especializados e especializados. No primeiro caso estao: hospitais gerais, servigos
de atencao basica, programa saude da familia, delegacias comuns, policia militar,
policia federal, Centro de Referéncia de Assisténcia Social/CRAS, Ministério Publico,
Defensorias Publicas e posto avancado de atendimento a migrante (BRASIL, 2011c).

Os servicos especializados, por outro lado, sdo aqueles que atendem
exclusivamente as mulheres em situacdo de violéncia. Centro de Referéncia de
Atendimento a Mulher, Nucleos de Atendimento a Mulher em Situagéo de Violéncia,
Centros Integrados da Mulher, Casa Abrigo, Casas de Acolhimento Provisorio,
Delegacias Especializadas de Atendimento a Mulher, Nucleos Especializados de

Atendimento as Mulheres nas Delegacias Comuns, Nucleos da Mulher nas
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Defensorias Publicas, Promotorias Especializadas, Juizados Especiais de Violéncia
Domeéstica e Familiar contra a Mulher, Central de Atendimento a Mulher - Ligue 180,
Ouvidoria da Mulher, Servigos de Saude Voltados para o Atendimento aos Casos de
Violéncia Sexual e Doméstica, e Nucleos da Mulher na Casa do Migrante (BRASIL,
2011c).

No ambito da saude o Ministério da Saude langou em 2002 o manual
Violéncia Intrafamiliar com orientagcbes para pratica em servigo, o qual se propde a
“apoiar os estados e os municipios na implementagcao de agdes que promovam a
igualdade e o exercicio dos direitos humanos” (BRASIL,2002. p.5). No manual a
violéncia institucional é definida como “aquela exercida nos/pelos préprios servigos
publicos, por agdo ou omissao” (BRASIL, 2002. p.21).

Assim, a violéncia praticada nos servicos de saude se concretiza em acgdes
que impdem a dificuldade de internagao por falta de leitos, ou por desorganizagéao
dos servicos; a demora no atendimento, a desinformagao sobre os procedimentos, a
falta de profissionais para realizar o cuidado; o despreparo técnico e emocional dos
profissionais para lidar com a subjetividade dos usuarios, entre outras questdes
discutidas no trabalho. Além disso, a violéncia institucional “abrange abusos
cometidos em virtude das relagées de poder desiguais entre usuarios e profissionais
dentro das instituigdes, até por uma nogédo mais restrita de dano fisico intencional”.

A fim de caracterizar o reconhecimento desta violéncia s&o especificadas no
Manual do Ministério da Saude condi¢cdes que estao afeitas ao sistema de saude, as
praticas profissionais, a gestdo dos servigos, cultura organizacional, processos de
trabalho, direitos humanos, respeito as especificidades.

Assim, sdo descritos como parte do processo:

e Peregrinagao por diversos servigos até receber atendimento;

e Falta de escuta e tempo para a clientela, frieza, rispidez, falta de
atencao;

e Negligéncia, maus-tratos dos profissionais para com o0s usuarios
motivados por discriminagdo, abrangendo questbes de raga, idade,
opc¢ao sexual, género, deficiéncia fisica, doengca mental;

e Violagcdo dos direitos reprodutivos (discriminagdo das mulheres em
processo de abortamento, aceleracdo do parto para liberar leitos,
preconceitos acerca dos papeis sexuais e em relagdo as mulheres

soropositivas (HIV), quando estédo gravidas ou desejam engravidar);
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e Desqualificacdo do saber pratico, da experiéncia de vida, diante do
saber cientifico;

¢ Violéncia fisica (por exemplo, negar acesso a anestesia como forma de
punicdo, uso de medicamentos para adequar ©O paciente a
necessidades do servigo ou do profissional, entre outros), em
detrimento das necessidades e direitos da clientela.

Outras situagdes importantes estdo também referenciadas como: proibicdes
de acompanhantes ou visitas com horarios rigidos e restritos; criticas ou agressdes
dirigidas a quem grita ou expressa dor e desespero, ao invés de se promover uma
aproximacao e escuta atenciosa visando acalmar a pessoa, fornecendo informacdes
e buscando condi¢des que Ihe tragam maior seguranca do atendimento ou durante a
internac&o; diagndsticos imprecisos, acompanhados de prescricdo de medicamentos
inapropriados ou ineficazes, desprezando ou mascarando os efeitos da violéncia.

A respeito da ultima questéo, que € do uso indiscriminado de drogas, o texto
exemplifica aquelas situagdes nas quais a mulher chega a emergéncia de um
hospital com "crise histérica" e € imediatamente medicada com ansioliticos ou
encaminhada para os setores de psicologia e psiquiatria sem sequer ter sua histoéria
€ queixas registradas adequadamente.

Portanto, a violéncia institucional adquire um carater de gravidade e
complexidade, posto que € o proprio Estado através de agentes que a comete e
deve ser discutida em relacdo a mulher ndo sé como uma questao difusa dentro das
instituicdbes, mas no contexto que a distingue, uma vez que essa violéncia é

atravessada, conforme Aguiar (2010) identificou por estereétipos de género e classe.

6. 1.1 A busca por leito e a negacdo do espaco

Fruto da violéncia, a busca das mulheres por local para a parturicdo € de
conhecimento publico, algumas vezes como parte de um espetaculo sensacionalista
que apesar de evidenciar o descaso com o atendimento a mulher, mantém o ciclo da
violéncia. O fendmeno n&o é novo e vem sendo debatido por que essa restricdo da
mulher aos leitos para a parturicao além de implicar em risco para sua vida e do seu

filho faz parte de um contexto mais geral que € o da precariedade do sistema de
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saude resultante de desfinanciamento, condicdbes de trabalho precarias ou
desfavoraveis para os profissionais e baixa remuneragcdo (AGUIAR, 2010;
MENEZES et al., 2006; ALVES e SILVA, 2000; NOGUEIRA, 1994).

A frequéncia com que essa questdo apareceu nos discursos das
entrevistadas releva como esse direito ainda parece distante das mulheres. Deve ser
analisado como um direito constitucional previsto no artigo 196, onde reza que a

saude como direito do cidadao e dever do Estado devera ser garantida por politicas
de cunho social e econdmico “que visem a redugdo do risco de doencga e de outros

agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao,
protecdo e recuperacdo” (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988). A mulher é um sujeito
de direitos, portanto deveria ter o direito assegurado ao atendimento ao parto e
nascimento de forma saudavel.

Também expresso como principio fundamental do Programa de Humanizagéo
do Pré-Natal e Nascimento o acesso permanece como umas das muitas questboes
nao resolvidas pelo poder publico como podemos avaliar pelos varios depoimentos
das mulheres que fizeram parte deste trabalho.

Em funcgdo da falta de acesso as mulheres fazem longos percursos a procura
de leitos no momento do parto que originou uma categoria que Menezes (2006)
definiu como “peregrinagao anteparto”, ou seja, a busca de servigcos de saude para
gestantes e seus recém-nascidos no momento do parto.

Entretanto, neste trabalho, uso o termo “perambulagcdo” que me parece mais
apropriado a situagdo que peregrinar, uma vez que este tem um carater de vontade,
escolha, pautado na fé do peregrino, € aquele ocorre por total falta de opcéao da
mulher. Portanto, ainda que ndo tenha sido objetivo identificar o quantitativo de
mulheres que tiveram que buscar mais de uma maternidade para conseguir
internacéo, a discussado é fundamental, pois a situacédo representa a negacgao de
direitos das mulheres a um atendimento que conforme as propostas publicas e
entidades médicas devem ocorrer em ambito hospitalar.

A perambulagéo, além dos riscos a saude da mae e do seu filho, torna-se um
inibidor de reacdo das mulheres dentro dos hospitais, pois como acentua Ratner e
Trench (2005, p.68) quando discute a questdo do respeito a individualidade da

mulher no parto refere que devido ao modelo de assisténcia vigente a mulher
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desconhece ou desconsidera esse aspecto da assisténcia, pois "ja se da por
contente se encontrar o leito obstétrico para acolhé-la quando vai parir.”

Essa busca das mulheres pelo espaco para parir, tem sido alvo de atencao
publica, pois implica em aumento da mortalidade materna e fetal, uma vez que essa
“inoportunidade da assisténcia” impede o diagndstico precoce de complicagdes e,
por consequéncia, as possibilidades de intervir para salvar a vida da mulher
(BRASIL, 2000b).

Os trabalhos de Menezes (2006) no Rio de Janeiro e Cunha et al. (2010) em
Sao Luis, realizados em regides diferentes e com um intervalo bastante longo,
revelam tracos desta realidade. O trabalho de Menezes, realizado entre 1999 a 2001
com 6.652 entrevistadas, encontrou um percentual de 33,5% de mulheres que
estiveram em mais de uma maternidade para conseguir internagdo. Aqui em S&o
Luis os dados da pesquisa de Cunha et al., realizada no ano de 2010, com 3.057
entrevistadas, o numero foi ainda maior de 40,6% o total de mulheres que
perambularam pela cidade.

O relato a seguir exemplifica a situagdo da mulher no momento do parto:

Eu senti dor desde domingo de manha... o dia todinho sentindo dor, ai de
tarde eu ndo aguentei mais nao, ah, eu vou pro hospital. Ai eu fui pro
hospital (X), deram toque tava com 1cm e nao tinha leito ndo. Antes ja tinha
ido em outro hospital (Y) Voltei pra casa e comecei a sentir dor, ai vim pra
(2). “ndo, ainda ta com poucos centimetros, depois tu volta” Ai voltei 5hs e
fiquei, fiquei... (JASPE).

A violéncia institucional revelada pelo discurso de Jaspe identifica bem a
negacao de direitos a saude. Essa negacéo de direitos leva as mulheres a usar de
estratégias para conseguir serem internadas nas instituicdes. Uma delas é ficar nas
portarias dos hospitais e ali permanecer até que nao haja possibilidade de retorno
devido a evolugédo do trabalho de parto, a outra € usar a ameacga. Neste caso, as
mulheres tentam recorrer aos programas jornalisticos televisionados, ou iniciam
mesmo aquilo que algumas caracterizaram como “verdadeiros escandalos” nas
portarias dos hospitais.

Nos trabalhos acima referidos, a falta de leitos, a ndo integragcdo entre os
servicos de assisténcia pré-natal e parto, a falta de um efetivo sistema de referéncia
e contrarreferéncia, assim como de implementacdo de sistemas de transporte e
comunicacdo entre as unidades foram os motivos principais aventados para a

peregrinagao das mulheres.
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Este processo também é analisado por Fleury (2013) na pesquisa com
usuarios do Sistema Unico de Saude quando avalia que a violéncia institucional nos
servicos de saude se manifesta do estrutural ao ideologico/simbodlico, e a
peregrinacdo dos pacientes é o principal analisador do contradireito a saude que
revela a falta protecdo assegurada.

A falta de protecdo do Estado em relagdo ao atendimento a mulher faz com
que seja dela a responsabilidade pelo encontro de vagas para a parturigéo.

No nosso estudo a explicacdo dada para as mulheres foi sempre a falta de
leitos. O que chama a atencéo € que as mulheres nao fazem escolhas por local, elas
buscam aqueles que estdo mais proximos ou os que, segundo as informacdes
adquiridas, possibilitem sua internacdo. Num dos textos basicos do Ministério da
Saude encontra-se a seguinte nota que pretende ser explicativa desta situagao:
‘Raramente o gestor municipal e estadual conhece a relagdo entre a oferta e a
demanda por leitos obstétricos, e planeja o sistema de atendimento desde o pre-
natal até o parto” (BRASIL, 2000b. p.10). Na verdade, n&o sé a suficiéncia de leitos,
mas a organizac¢ao destes e sua vinculagéo entre as diversas unidades e as centrais
de regulacao de leitos.

Em 11 de janeiro de 2005 foi publicada em S&o Luis a Lei Ordinaria Municipal
de N° 4447 cujo conteudo “dispde sobre a criagdo de centrais de triagem visando a
humanizagéo do atendimento a gestante, principalmente no que se refere a protegcao
materno infantil” e acrescenta que o dispositivo ira evitar a busca itinerante por
vagas nos estabelecimentos de saude, com a finalidade de reduzir a morbidade e
mortalidade materno-fetal em S&o Luis.

A Lei descreve as caracteristicas das centrais de triagem, forma de
atendimento, composicdo da equipe, as situagbes diagndsticas, os
encaminhamentos, assim como define no seu artigo 7° que: “nos casos em que nao
houver disponibilidade de vaga em unidades hospitalares da rede conveniada ao
SUS, a gestante devera ser encaminhada para clinicas ou hospitais da rede
particular, a custa do Municipio”.

Nada além de seu dever constitucional o municipio de S&o de Luis estaria, a
partir do cumprimento da Lei, realizando o que a justica brasileira ja caracteriza
conforme decisdo do ministro Joaquim Barbosa, que estabelece que € o dever dos
Municipios garantir as condi¢des necessarias para que os cidadaos tenham direito a

saude, pois “se uma pessoa necessita, para garantir o seu direito a saude, de
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tratamento médico adequado, € dever solidario da Unido, do Estado e do Municipio
providencia-lo” (BRASIL, 2012).

Ha um desconhecimento da referida Lei, assim como a sua aplicabilidade por
parte de profissionais e usuarias. Em fungao do langamento da Politica Municipal de
Humanizacéo ter ocorrido em 2005, provavelmente o gestor publico buscou através
de a legislagao dar concretude as questdes que na pratica nao se efetivaram.

Por outro lado, de acordo com os dados do IBGE (2010), a populagéao
feminina em S&o Luis é de 539.842, no entanto, o quantitativo de leitos obstétricos
publicos é 334, o que resulta numa disponibilidade de 0,06 leitos por mulher.

A percepgao de algumas participantes da pesquisa € da conformacao, até
naturalizacdo sobre essa “busca itinerante” pela cidade, pois 0 mais importante para
quem esta na eminéncia de parir € a possibilidade de ser atendida e internada. Até
por que nunca sao revelados os custos desta perambulagao para as mulheres.

E importante considerar em relagdo a essa condi¢do, a qual as mulheres s&o
submetidas que a retirada do parto do ambiente doméstico para o hospital foi uma
medida que tinha como finalidade ostensiva salvar a vida das mulheres e criangas,
buscando melhores condicbes de saude para ambas. Entretanto, esse processo
destinava-se ao exercicio do controle estatal, pois a partir dai passa a ser possivel o
controle e monitoramento da populagéo, naquilo que Foucault (2004) analisa como
uma estratégia de controle social que se faz a partir do controle do corpo.

Essa consideragdo do autor se caracteriza como um novo papel do Estado,
um novo cenario, ndo mais apenas a domesticagao do corpo, mas o proprio controle
do corpo de toda uma populagédo, através de medidas sanitarias, de higiene, o que
causa a assungdo do controle biolégico como caracteristico do poder
contemporaneo.

Essa condigao se origina no momento em que a regulagdo médico-sanitario
da vida é utilizada como estratégia para ordenar a relagdo entre o Estado e
individuos (FOUCAULT, 2010). A medicina, a prisédo e a escola se constroem como
disciplinas as quais tem um papel fundamental de organizar a vida individual e
coletiva.

Ao declarar que “em qualquer sociedade, o corpo esta preso no interior de
poderes muito apertados que lhe impdem limitagdes, proibicdes ou obrigagdes”

Foucault (2004, p.126) deixa expresso que existe na sociedade poderes que sao
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difusos por todo o corpo social e que levam a transformacdes e mudangas nos
individuos.

O que permite compreender dentro da genealogia do autor é que o poder vai
além de uma perspectiva macro, daquela concentrada no Estado, para buscar no
micro os elementos de constituigao.

Ao se reportar ao corpo como objeto e alvo do poder Foucalt elucida que a
tarefa principal desse poder & tornar os corpos maleaveis e adestra-los, ou seja,
tornar os corpos dodceis, moldaveis para assim poder exercer controle e a
dominagdo, uma vez que é “‘um corpo que pode ser submetido, que pode ser
utilizado, que pode ser transformado e aperfeigoado” (FOUCAULT, 2004. p. 126).

O fato de as mulheres terem sido por muito tempo seres “invisiveis” dentro do
corpo social, e entendendo que o que é “invisivel’” pode ser moldado a forma que se
pretendem, os corpos das mulheres foram alvos perfeitos desse poder disciplinador.

Nesta perspectiva, Caldeira (2009, p.10) declara que o “Humanismo nos leva
a totalidade de um mundo sem fronteiras, a um confisco da individuagao”, onde nos
remete a um “corpo sem fronteira” que se estabelece por uma fragilidade nas
fronteiras de separagdo, ou seja, um corpo maleavel, aberto a manipulagdo e
intervencgdes.

A discusséao sobre as diversas intervengdes a exemplo da cesariana, também
evoca a questdo da maleabilidade das fronteiras corporais no Brasil, a qual é
reforcada por nogbes precarias de direitos individuais e pelo sistema de género que
estabelece o corpo feminino como passivel de ser controlado, manipulado,
medicalizavel.

Os corpos que agora na medicina da sociedade capitalista passam a ser
mensurados, recortados, controlados. Os processos relativos a gestacao, parto, pos-
parto e ao recém-nascido passam a ser uma primazia da medicina da qual, também
naquele momento, ndo fazem parte as mulheres. Como o fundamental era a
melhoria das condi¢gdes de vida e saude de maes e filhos era necessario que a
mulher introjetasse esse processo como natural e necessario, mas também lutasse
por ele. Nesta perspectiva, da melhoria de condigcbes e seguranga, os aspectos
privilegiados foram aqueles do progresso tecnoldgico, sendo entdo alijadas no
atendimento as condi¢gdes afeitas aos sentimentos, desejos, autonomia e outros

relativos a subjetividade do ser.
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A hospitalizagdo do parto, estabelecido por essa necessidade de protegao e
controle da mae e do recém-nascido, trouxe a mulher para um ambiente de
estranhamento e isolamento. No entanto, a violéncia simbdlica que permeia o
processo, faz com que, ainda que néo tenha leito, sejam internadas e examinadas
repetidamente, nao alimentadas e isoladas, as mulheres introjetem o parto hospitalar
como o ideal, o certo, 0 necessario, 0 mais seguro e mais saudavel.

A violéncia simbdlica se estabelece nessa construcdo de crengas coletivas e
faz parte do discurso dominante. Nao ha oposic¢ao, pois para isso € necessario que o
dominado se perceba na condicido de vitima, o que nao acontece, o processo é visto
como natural e inevitavel (BORDIER, 2007).

No entanto, vale ressaltar que o poder estatal, aliado ao poder da medicina,
reforca a manutencao dessa situacédo de violéncia em relacdo a mulher na forma da
busca por leito.

O Conselho Federal de Medicina em seu posicionamento sobre o parto
domiciliar ressalta que as autonomias do meédico e da mulher devem ser respeitadas
no ambito da relacdo médico-paciente. No entanto, a “legitimidade da autonomia
materna ndo pode desconsiderar a viabilidade e a vitalidade do seu filho (feto ou
recém-nascido), bem como sua propria integridade fisica e psiquica”. O discurso da
autoridade meédica € do risco, da inseguranga, da doenga, o que desemboca na
hospitalizagdo (CFM, 2012).

Davis-Floyd (2001) refere que a hegemonia médica é a ideologia dominante
na sociedade, assim todas as outras passam a ser desconsideradas ou vistas como
alternativas. A consequéncia deste processo € que estas modalidades, consideradas
alternativas, passam a ser reprimidas, pois representam ameaca ao poder
dominante.

Em julho de 2012, o Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro,
baixou as resolugdes de n°265 e 266/2012, que visava impedir os médicos obstetras
de realizar parto domiciliares, assim como a participacdo de parteiras, obstetrizes e
doulas em ambiente hospitalar. A proibicdo foi derrubada na justiga, por solicitagéo
do Conselho Federal de Enfermagem.

No Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento consta que “toda
gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e que esta seja realizada
de forma humanizada e segura”. Para atender a esse pressuposto, o Ministério da

Saude adota as praticas baseadas em evidéncias cientificas como norma para o
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atendimento, assim prescreve o que deve e 0 que nao deve ser feito em relagdo ao
parto, e o conceito de risco é central. Ao estabelecer o conceito de risco estabelece
uma normatizacdo que € o que realmente prescreve a hospitalizacdo e a sua
consequente medicalizagéo.

As boas praticas definem a intervencdo necessaria ou a nao intervencao e
estdo contidas no Relatério da Organizacao Mundial de Saude de 1996, o qual
elenca quatro grupos de praticas, de acordo com categorias. Na categoria A estédo
as Praticas que sdo Demonstradamente Uteis e que Devem ser Estimuladas;
categoria B sao Praticas Claramente Prejudiciais ou Ineficazes e que devem ser
Eliminadas; categoria C Praticas em Relagcdo as quais Nao Existem Evidéncias
Suficientes para Apoiar uma Recomendacgao Clara e que devem Ser Utilizadas com
Cautela até que Mais Pesquisas Esclarecam a Questdo; e a categoria D Praticas
Frequentemente Utilizadas de Modo Inadequado.

As evidéncias cientificas deram visibilidade as praticas realizadas com a
finalidade de substituir o que vinha sendo feito de forma rotineira por praticas
baseadas em evidéncias cientificas. Sendo assim, os maleficios ou beneficios que
algumas praticas possam gerar sao normalizadas e listadas.

Sao 59 recomendacgdes distribuidas nas 4 categorias sendo a mais numerosa
€ categoria A a qual sao feitas algumas observacgoes.

Categoria A: Praticas que sdo Demonstradamente Uteis e que Devem ser

Estimuladas.

1. Plano individual determinando onde e por quem o parto sera realizado, feito
em conjunto com a mulher durante a gestacédo e comunicado a seu marido/
companheiro e, se aplicavel, a sua familia;

2. Avaliacao do risco gestacional durante o pré-natal reavaliado a cada contato
com o sistema de saude e no momento do primeiro contato com o prestador
de servigos durante o trabalho de parto e parto;

3. Monitorar o bem-estar fisico e emocional da mulher ao longo do trabalho de
parto e parto, assim como ao término do processo do nascimento;

4. Oferecer liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto;

5. Respeitar a escolha da mae sobre o local do parto apds ter recebido
informacoes;

6. Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto;
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7. Apoio empatico pelos prestadores de servigo durante o trabalho de parto e
parto;

8. Respeito a escolha da mulher quanto ao acompanhante durante o trabalho de
parto e parto;

9. Fornecer as mulheres todas as informacgdes e explicagdes que desejarem;

10.Métodos nao invasivos e nao farmacolégicos para alivio da dor como
massagem e técnicas de relaxamento durante o trabalho de parto e parto;

11.Liberdade de posi¢cao e movimento durante o trabalho do parto e parto;
12.Uso de materiais descartaveis e descontaminagao adequada de reutilizaveis;

13.Uso de luvas no exame vaginal, durante o parto e manuseio da placenta;

14.Estimulo a posi¢ées ndo supinas (deitadas) durante o trabalho de parto e
parto;

15. Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho de parto, por exemplo,
pelo uso do partograma da OMS;

16. Contato cutadneo direto precoce entre mae e filho e apoio ao inicio da
amamentagao na primeira hora do pds-parto, conforme diretrizes da OMS
sobre o aleitamento materno.

O plano de parto € uma espécie de carta de intengdes da mulher ou do casal,
ou seja, é a prépria mulher e seu companheiro quem o elabora, no qual esta definido
um roteiro a ser seguido, por quem, e como devera ser realizado o parto. Esse plano
pretende ser guia para mulheres terem seus partos humanizados.

O plano acima (primeiro item) é individual e n&o inclusivo, onde mais uma vez
€ o profissional, o sujeito ativo do processo. Por outro lado, pelo levantamento feito
nos varios enderecos na internet onde esses planos sédo orientados e
disponibilizados o plano ndo é para as mulheres que ndo podem pagar e, mesmo
aquelas com capacidade para pagar pelo parto, nem sempre conseguem realiza-lo
de acordo com o estabelecido, pois 0 modelo de parto ndo permite essa liberdade as
mulheres. As mulheres que participaram do estudo ndo tem informacao sobre tal
plano.

O oferecimento de liquidos por via oral durante o trabalho de parto foi

discutido com as mulheres no grupo focal e, como regra geral, isso ndo ocorre.
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Pelo relato das mulheres quanto ao parto na instituicdo pesquisada e a
observacao direta feita no Centro do Parto, as recomendagdes que sao atendidas de
forma efetivas sdo as dos itens 12 e 13.

E importante ressaltar que nZo estamos negando a importancia ou a
necessidade do hospital, o que se discute é o direito da mulher e as alternativas de

espago para 0 momento do parto.

6.1.2 Corpos (des) possuidos: os exames de repeticao

O modelo tecnocratico de parto tem como uma de suas bases o paciente
como objeto, uma maquina objeto de cuidados dos profissionais, e neste sentido
intervengdes séo realizadas sem levar em consideragao que o individuo precisa de
apoio ou suporte emocional (DAVIS-FLYOD, 2001).

Foucault (2010) nos adverte que o poder da medicina retira do sujeito a
possibilidade da ser corresponsavel no processo de sua cura privando-o de fala ou
decisao sobre seu corpo e colocando o profissional médico como possuidor de uma
verdade inquestionavel sobre a doenga.

O exame vaginal, ou toque, € uma etapa do exame obstétrico realizado para
estabelecer a progressao do trabalho de parto. O exame consiste na avaliagao do
colo uterino feito, na maioria das vezes, com a introducdo de dois dedos no canal
vaginal até chegar ao colo uterino. Através do exame é possivel identificar a
dilatagédo (abertura do colo), apagamento (afinamento do colo), as caracteristicas da
bolsa das aguas, a descida do feto pelo canal de parto. E um exame considerado
importante e que se for feito de forma criteriosa e por examinador experiente permite
uma avaliagado adequada dos dados acima, sem a necessidade de repetigdes.

As recomendacgdes encontradas na literatura sobre a realizagdo do exame
variam de um toque a cada quatro horas ou apenas um toque durante todo o
periodo do trabalho de parto. Neste caso, vai depender da habilidade do partejador.
Nos manuais brasileiros a quantidade e frequéncia variam entre dois e trés toques
ou um toque em intervalos de duas horas ou até quatro horas, dependendo do
desenvolvimento do parto. Ainda que n&do haja uma padronizagcdo as orientagcdes

estabelecem um intervalo para a realizagdo dos mesmos. Além disso, é
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recomendado a nao realizacdo de toques em excesso, a fim de evitar infecgao
(NEME, 2005; CHAVES NETO, 2005).

A realizagao do toque foi referida pelas mulheres participantes deste trabalho
pela sua repeticdo, feito de forma dolorosa, sem o consentimento ou mesmo
informacdo sobre a sua realizacdo ou resultado. Uma das participantes descreve o

momento vivido:

O meu foi horrivel. Estavam tentando forgar eu ter parto normal. Tava com a
dilatacdo de 5 cms e nao veio, ai toda hora vinha uma pessoa dar o toque,
ai teve na primeira vez quando eu entrei para a sala de admissao, ai teve
um médico que veio com a maior ignordncia que sangrou, nao tava
sangrando, nem tava doendo, ficou tudo doido. Ai ele disse que tinha que
fazer daquele jeito, por que daquele jeito é que tinha que ser (ROSA DO
DESERTO).

A indiferenca, o desrespeito, a rispidez, a desinformacao fazem parte da
construgcdo dessa violéncia no parto. Uma participante informou a realizagdo de 3
toques no intervalo de 20 minutos, outra foi tocada 16 vezes no periodo de 36 horas,
uma outra considerou o excesso de toques realizados como “um outro parto”. Esta
ultima depoente tinha clareza do abuso, pois caracterizou a situagdo como
inexperiéncia dos “estagiarios”, entretanto, permitiu o toque coletivo.

Para BORDIER (2007. p. 8 ) “... o poder simbdlico é, com efeito, esse poder
invisivel o qual s6 pode ser exercido com a cumplicidade daqueles que ndo querem
saber que |he estdo sujeitos ou mesmo o exercem”.

Neste sentido, traduzindo o conceito de campo de Bordier para a area de
saude, Pereira (2004), coloca que o poder simbdlico esta estruturado em trés pilares:
em primeiro lugar, a generosidade como virtude que pressupde o altruismo e a
doagao de dispor o trabalho para aqueles que precisam de ajuda e ndo podem
pagar. Assim, o contexto do hospital publico apresenta conotagdo diferente do
hospital privado; segundo, a cristalizacdo de um monopodlio de saberes sobre o
corpo e as diferentes formas de nele intervir, e que nesse processo vai estabelecer e
desembocar no terceiro pilar, que é a desapropriagao do outro, tanto em relacdo ao
seu corpo como dos seus saberes.

Este carater passa a ser evidenciado no dia-a-dia do atendimento a mulher
com foco nos érgéos de reproducdo, sem que se perceba a integralidade da pessoa,
ao mesmo tempo em que a mulher passa a ser a gestante, parturiente, puérpera, ou
mesmo a mulher histerectomizada. Esse processo vai paulatinamente levando a

mulher a uma descaracterizagdo do seu ser.
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A pesquisa Mulheres Brasileiras e Género nos Espacos Publicos e Privados
realizada pela Fundacédo Perseu Abramo, em agosto de 2010, e que foi um dos
documentos de referéncia da Comissao Parlamentar de Inquérito sobre violéncia
contra a mulher, revelou que 25% das mulheres que tiveram filhos de parto normal
na rede publica ou privada de saude sofreram algum tipo de violéncia ao serem
atendidas durante o trabalho de parto. Do total de mulheres que sofreram violéncia
74% ouviram a ofensa na rede publica e 17% em hospitais particulares. Ocorreu
também um percentual de 8% que ouviram ofensa nos dois locais. As mulheres
entrevistadas que alegaram violéncia no atendimento ao parto informaram as
seguintes situacdes: exames vaginais feitos de forma dolorosa, o ndo oferecimento
de algum tipo de alivio para dor, ndo informagdo sobre algum procedimento
realizado, a negacgao do atendimento, xingamento ou humilhagao.

O depoimento a seguir € mais marcante dessa relagdo de poder, de

humilhagdo publica, da negagao do cuidado, do desrespeito com a mulher:

Eu fiquei tomando aqueles remédios, eles ficaram dando aqueles toques em
mim, toda hora vinha 1, vinha 2, vinha 3. Eu fiquei chorando... chorei que
minha pressdo aumentou..Entdo eu comecei a passar mal e chamei o
médico e ai ele veio para fazer outro toque em mim, ai eu disse para ele
nao fazer isso, ai ele pegou a luva e jogou em cima de mim e disse: “Entao
fica ai, tu ndo quer ser tratada...” Jogou as luvas em cima da minha barriga
e saiu (OLIVINA).

Alguns estudos apontam o fato de algumas mulheres ndo conseguirem
associar os maus-tratos no atendimento na maternidade como um ato de violéncia.
O fato do reconhecimento da violéncia como um ato fisico, que se inscreve no corpo,
e ai incluso também a violéncia sexual, seria um dos motivos das mulheres n&o
conseguirem perceber a violéncia que ocorre nas instituigdes.

O que pode ser observado no trabalho realizado no Hospital Universitario é
que as mulheres tém uma percepgao sobre a o ato violento, mas nao traduzem isso
de forma verbal, isto &, o termo violéncia ndo aparece nos relatos.

Nas instituicbes publicas, e marcadamente naquelas de ensino, como ficou
evidenciado neste estudo, as mulheres nem sempre tem a prerrogativa de recusa de
procedimentos como no caso de Rosa do Deserto e Olivina. Os procedimentos tanto
em servigos publicos como privados s&o realizados a partir da 6tica do profissional
que os impdem como necessarios ou como alegagao para a seguranga do filho.

Nas instituicbes privadas, no entanto, como as relagcbes se ddo num contexto

de menor assimetria, ha a comunicagcdo com a mulher em relagdo ao risco que €&
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referenciado ao filho que vai nascer. Na instituicdo publica o exame vaginal pode
acontecer com ou sem a vontade da mulher.

No relatério da Organizagdo Mundial de Saude o exame vaginal é referido no
contexto das instituicbes de ensino, estabelecendo a necessidade da permissédo da
parturiente para a realizacdo do mesmo. No entanto, acentua que nas instituicbes de
ensino a realizagdo do toque € repetida pelo supervisor, e completa: “em nenhuma
circunstancia as mulheres devem ser coagidas a passar por exames vaginais
repetidos ou frequentes feitos por varios prestadores de servigcos ou treinandos”
(OMS, 1996. p.22).

Apesar da observacdo que pressupde o direito das mulheres de se
contraporem ao poder instituido, na mesma publicagdo também é colocado o fato de
que mulheres no primeiro filho e em situacdo de baixo risco “podem ser atendidas
por até 16 pessoas durante o trabalho de parto e ainda assim permanecer sozinhas”
(OMS, 1996).

Como se pode apreender das conclusbées do referido documento na
instituicdo de ensino as praticas sao efetivadas pela repeticdo e mais objetificagcdo
do corpo da mulher. No entanto, o processo ensino aprendizagem deve se pautar
nao exclusivamente pela técnica, mas pela pelos principios éticos que pressupdem a
beneficéncia, a ética e a autonomia.

A denuncia sobre o hospital de ensino como palco de violéncia esta retratada
no documento encaminhado ao Senado Federal “Pariras com Dor”, da organizagao
Parto do Principio. O exame vaginal é descrito como um procedimento feito em
sequéncia e por varias pessoas, sem a consulta ou permissdo da mulher. A mulher
‘nao é informada dos nomes, da qualificagdo, da necessidade e riscos do
procedimento, ou mesmo das informagdes sobre a progressdao do seu préprio
trabalho de parto” (PARTO DO PRINCIPIO, 2012. p. 93).

6.1.3 Dor do parto: desvalorizacéo e descuidado

A dor do parto tanto pode ser desvalorizada pela mulher, pois entende que a

mesma faz parte da sua natureza e destinagdo, como também pode ser
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negligenciada ou negada na instituicdo. Os relatos a seguir, nos mostram essa
condicédo:
Ah! Sim, foi um pouquinho ruim por causa da dor, ao mesmo tempo foi bom.
O atendimento é muito bom, assim... me trataram bem e é uma coisa

especial por que a gente ta tendo o filho da gente né? E inesquecivel, a dor
assim € ruim, mas s6 que a gente esquece (RUBI).

Do jeito que eles ensinaram, ah! eu ndo conseguia fazer por que estava
com bastante dor, ai eu gritei...(AGATA).

A dor do parto ainda € percebida e vivida pelas mulheres como parte da sua
natureza bioldgica e inerente ao seu papel social de mae. Portanto, a dor é vista
como algo que deve ser suportado, pois a simbologia que carrega este momento &
de que superar a dor e calada € caracteristica da “boa méae”. Este fator foi observado
nas mulheres jovens, assim como Rubi que parecia assustada com novo papel, e

estava acompanhada da mae; procurou caracterizar a dor com algo menor “um
pouquinho” ruim. Por outro lado, o papel desempenhado pelos cuidadores
institucionais refor¢ca essa naturalizacdo, pois as mulheres queixosas, as que “fazem
escandalo”, ndo sdo bem vistas. A ordem do siléncio é estabelecida até mesmo
pelos quadros afixados no setor de atendimento ao parto do hospital, uma norma
que nao é cumprida pelos funcionarios, mas que é exigida das mulheres.

O depoimento de Agata mostra as estratégias das mulheres para conseguir
ultrapassar ndo s6 o momento da dor, mas principalmente lidar com os sujeitos
responsaveis pelo seu atendimento. Seguir a risca o que foi ensinado, dentro do
modelo de assisténcia ao parto representa poder ser mais bem atendido.

Outros trabalhos ja relacionavam a naturalizagdo da dor como parte do
processo do parto, onde a superagcao desse momento é encarada como questao de
forca e superioridade da mulher. Entretanto, essa percepg¢do da dor como algo
inerente e esperado nao impede o medo da mulher nem o seu desejo de alivio da
mesma (AGUIAR, 2010; MCCALLUM e REIS, 2006; HOTIMSKY, 2002; PAIM,
1998).

Os estudos de Saito (2000), Macedo (2007) e Mutti (2010) discutem os
significados que as mulheres atribuem a dor. Esses significados vao desde a
dificuldade de definir a sensacéao fisica da dor em funcdo da sua intensidade, ou
estar aliada a sentimentos como sofrimento, angustia e prazer. O sentimento de
prazer aparece apo6s o nascimento e esta relacionado ao filho e sua condi¢cdo de

higidez.
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O sofrimento é encarado pelas mulheres como uma questdo cultural e
religiosa, assim, as mulheres encaram a dor do parto a sua condicdo de mulher a
partir da assimilagdo de vivéncias de suas maes e avos. A representagao desta
situacado é de uma provacgao para se tornarem maes e que, as vezes, esta aliado a
ideia da destruicdo do canal vaginal, impedindo o prazer nas relagbes sexuais apos
o parto normal, o que incentiva a episiotomia ou a cesariana. Além disso, 0 medo da
morte que muitas vezes é transmitido por histérias de antepassados. Assim, a
ansiedade sobre o parto normal pode elevar o medo da dor, influenciando escolhas
como o parto cirurgico (RONCONI et al, 2010).

Entre as estratégias para superar ou lidar com a dor do parto, as mulheres
seguem as orientagdes que, na maioria das vezes, implica em manter siléncio para
nao “prejudicar o bebé”, e também evitar represalias por parte dos profissionais, ou
realizar exercicios respiratérios. Neste sentido, as mulheres buscam atender as
recomendacdes e comportar-se de forma civilizada, como foi o caso de Agata,
entretanto, da mesma forma que em relagcdo a internacdo, as mulheres usam a
estratégia do “grito” ou do “escandalo”, no trabalho de parto, como forma de ser
atendida.

Vale observar que a realizacdo de exercicios respiratérios no momento do
parto, na maioria das vezes, sO € seguida quando a mulher ja se apropriou da sua
técnica durante o pré-natal, ou no inicio do trabalho de parto, quando as contracdes
ainda ndo sao tao frequentes, ou entdo se tiver acompanhamento do profissional
para realizar.

As mulheres, segundo o trabalho realizado por Mutti (2010), dependendo da
sua condigao financeira, e também o fato de ser de outra geragdo (mais nova),
langam méao de outras estratégias para evitar a dor, as quais implicam em buscar os
recursos tecnoldgicos, quais seja a cesarea, anestesia ou ainda poder optar por néo
ter filhos. E importante ressaltar que a avaliacdo positiva do parto e da dor s6 é
gerada pela presencga e saude do filho.

As mulheres no nosso trabalho em nenhum momento solicitaram o alivio da
dor, algumas pelo entendimento da sua naturalidade, outras por que intuem que nao
serdo atendidas, outras ainda por que acham que a forma de reduzir a dor e o
sofrimento é através da cesariana.

Outras mulheres discorrem sobre a questdo da dor em relacdo ao uso de

ocitocina, rotura de bolsa e também no momento da episiotomia. Além disso, falam
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do cuidado dispensado por profissionais do sexo feminino, em situagdes que
acreditam nao deveria ocorrer nesse universo. Ao se reportar as profissionais do
sexo feminino como produtoras de violéncia as mulheres usuarias evocam o que
seria uma solidariedade de género na percepgdo que mulheres profissionais
deveriam ser mais acolhedoras e dispensar um tratamento diferenciado por terem
passado ou vir a passar pelo momento do parto.

Uma das mulheres relatou o procedimento de rotura da bolsa de forma
grosseira e sem nenhuma comunicagao, o que culminou com aumento da dor. Duas
mulheres informaram que o uso de ocitocina no soro levou a um aumento da dor,
também sem nenhum esclarecimento.

De acordo com Davis-Floyd (2001), na medicina tecnocratica o diagndstico e
o tratamento é um ritual que se da do exterior para o interior. Assim, da mesma
forma que as maquinas precisam ser reparadas por técnicos (de fora) o corpo deve
seguir a mesma légica. Entdo, qualquer dor, doencga ou disfungdo deve consertada
de fora.

O pré-natal segue essa filosofia com o uso de medi¢cdes e maquinas externas
a percepcdao e sensibilidade da mulher. Durante o parto a administragdo de
medicacdo intravenosa € outro exemplo. As evidéncias cientificas comprovam a
importancia da movimentagado da mulher durante o parto. Entretanto, a despeito das
pesquisas cientificas, o soro intravenoso continua fazendo parte da rotina de
atendimento ao parto, pela sua simbologia. Para a autora o uso do soro representa o
corddao umbilical que liga a mulher ao hospital colocando-a numa relacdo de
dependéncia, passividade e necessidade.

As intervengdes agressivas com énfases em resultados em curto prazo,
também sao parte do modelo de parto que procura intervir para controlar e alterar a
natureza, no sentido de torna-la melhor através da tecnologia. Esta busca intensa, e
muitas vezes irrefreada, tem como pano de fundo o medo da morte e a consequente
necessidade de seguranga (DAVIS-FLOYD, 2001).

A dor do parto e sua expressao € também um momento critico, pois ali sao
externadas outras situagdes de violéncia como os esteredtipos de género e classe
que foram relatados pelas mulheres no contexto da sexualidade. Algumas frases
como “na hora de fazer ndo gritou” foi presenciado por uma das mulheres, duas
ouviram diretamente a frase “no ano que vocé ta aqui de novo” e “no ano que vem

vocé ta aqui de novo por que é boa parideira”. Nesta questdo, as mulheres criticam
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duramente a postura profissional, encaram como tratamento desrespeitoso e uma
afronta aos seus direitos e suas intimidades.

O aparecimento da dor se traduz como um sinal do inicio do trabalho de parto
€ vai ocorrer associagao entre a contracdo uterina, dilatacdo do colo uterino,
distensdo das fibras uterinas, distensdo do canal de parto, tracdo de anexos e
peritbnio, pressao na uretra, na bexiga e em outras estruturas pélvicas e raizes do
plexo lombossacral. Neste sentido, a dor do parto pode ser definida como “aguda,
transitoria, complexa, subjetiva e multidimensional aos estimulos sensoriais gerados,
sobretudo pela contragdo uterina” ( RONCONI et al, 2010. p. 278).

Os autores orientam para promog¢ao do alivio da dor e da ansiedade ja que
estas podem aumentar o cortisol e catecolaminas que vao afetar a contratilidade e o
fluxo sanguineo para o utero, sendo assim, podendo ser prejudicial para mée e feto.
Entre os métodos empregados para o alivio da dor estdo: o relaxamento, massagem
€ apoio emocional, os quais podem propiciar que a mulher defina a necessidade ou

nao de uso de medicamentos.

6.1.4 Distanciamento e auséncia de comunicacao

A comunicagéo é uma necessidade basica e primaria do ser “a linguagem € a
construgcao simbdlica humana que permite construir e manter os relacionamentos”
(TRABER, 2004: 4).

No meu caso, assim, eu chamava assim, e as vezes nao aparecia ninguém,
ai eu nao gostei (AGATA).

A assisténcia dos profissionais, se eles fossem mais carinhosos com a
gente, a gente se sentiria bem... se eles conversassem mais com a
gente.(PEROLA).

A fala da participante se traduz pelo distanciamento, falta de comunicagéo. A
conversa € a necessidade de comunicar, de estar com o outro. A negacgédo da
comunicagao, que se da pela palavra, € também a negagao do direito do individuo a
ser e estar no mundo.

As mulheres se queixaram tanto da falta de comunicagdo, quanto das
informagbes, que s&o parciais ou ausentes desde o pré-natal. As dificuldades

relatadas em relagcdo a comunicagcdo pressupdéem a ruptura na relacdo entre
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profissional e usuaria, que parte da invisibilidade do outro enquanto sujeito e suas
subjetividades. Assim, na falta de comunicacdo e de informacgéo, as mulheres se
submetem ao julgamento do profissional, confiando todas as decisbes sobre seu
parto (AGUIAR, 2010).

Betts et al (2004) afirma, que a partir do momento que a ciéncia passou a
legitimar e tornar formal a produgcdo humana, trouxe como consequéncia uma pratica
que nao abre espaco para a relagado profissional/paciente, sendo este espaco
ocupado pela objetividade do conhecimento e a patologia; eliminando a condi¢éo
humana da palavra a inter-relagcdo entre as pessoas onde ndao sio ouvidas as
angustias, sentimentos, expectativas, temores ou sequer dadas as informacgdes
sobre os procedimentos aos que o paciente sera submetido.

Zampieri (2001) coloca que humanizar consiste no respeito pela pessoa, na
consideragao das diferencas individuais e na promog¢ao do “ser mais”. Parte do
pressuposto que humanizagdo € a comunicagao baseada no relacionamento entre
as pessoas, no respeito das préprias individualidades, expressando-se através de
gestos de amor, do bom ouvir o dito e 0 ndo dito.

A Politica Nacional de Humanizacao propde o estimulo a comunicagao entre
todos os sujeitos que fazem a saude, essa proposicdo busca a construgcdo de
processos coletivos e neste sentido possibilitar o enfrentamento de relagcbes de
poder, trabalho e afeto que “muitas vezes produzem atitudes e praticas
desumanizadoras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais
de saude em seu trabalho e dos usuarios no cuidado de si” (BRASIL, 2003, p 4).

O distanciamento, a auséncia de comunicacao sao discursos que vém sendo
empreendidos ha algum tempo e com bastante énfase na area de enfermagem, uma
vez que esta tem como objeto de trabalho profissional o cuidar. O afastamento do
usuario com o olhar voltado para a “tecnologia”, de valorizagdo excessiva do
maquinario, sem lugar, sem espago para expressdes como a de Perola, pode ser
rememorado no episodio vivido pelo professor Darcy Ribeiro, que em 1995 “evadiu-
se” da UTI de um hospital onde estava internado.

A questao suscitou debates bastante acalorados sobre como eram tratadas
as pessoas com enfermidades e culminou com uma publicagcdo em uma revista de
circulagao nacional, além de uma musica do cantor Ney Matogrosso, intitulada Cara
do Brasil. “O Brasil € um caboclo sem dinheiro/procurando o doutor nalgum lugar/ou

sera o professor Darcy Ribeiro/que fugiu do hospital pra se tratar”
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O escritor, Jodo Ubaldo Ribeiro, também entrevistado, comparou a situagao
ali vivenciada aos judeus condenados do holocausto. Entre as varias questdes que
vieram a tona naquele momento estdo: impessoalidade, objetificagéo,
desumanizacgao, isolamento, controle, poder... situagdo que levou as autoridades a
se manifestarem no sentido de propor mudangas nas condi¢des da UTI.

As reflexdes em torno dessa questdo vao desde a discussdo da tecnologia
como sindnimo de maquinario até a conciliagao entre tecnologia e cuidado.

Por outro lado, o poder simbdlico que caracteriza esse fazer pressupde que a
comunicacgao nao é elemento necessario entre o profissional e a mulher em trabalho
de parto, pois o importante € a realizacdo do procedimento, da técnica. A auséncia
do dialogo é intrinseco a esse processo, pois ele se da num contexto de desiguais. A
mulher € vista como inferior e seu corpo apropriado neste modelo de atendimento
(PEREIRA, 2004).

Davis-Floyd (2001) adverte que o modelo tecnocratico € de valorizagao
excessiva da ciéncia e da tecnologia. A valorizagdo excessiva da ciéncia n&o
significa que os achados e evidéncias cientificas sejam incorporados a pratica em
saude. A tecnologia que é aceita e incorporada é aquela que reforga a ética da
tecnocracia segundo a qual a evolugao passa pela tecnologia e o progresso significa
o desenvolvimento de maquinas cada vez mais sofisticadas. O papel do médico é
interpretar os dados oferecidos pelas maquinas. A difusdo rapida de instrumentos
tecnolégicos diz respeito ao valor simbdlico que eles detém muito mais do que seu
valor de uso e de cura.

O trabalho em saude tem caracteristicas especificas e envolve ndo sé o
trabalho que esta sendo realizado, o trabalho criador, mas também o “trabalho
morto”, aquele que ja chega pronto, o ja executado (MERHY, 1997).

A tecnologia ndo esta ligada a uma nog¢ao de equipamento, maquinario, mas
a um fazer que pode ser chamado de imediato, concomitante, ja que as praticas de
saude sao pouco estruturadas e, nesse sentido, ndo ocorre entre trabalhador e
usuario uma relagéo de trocas que permite ao usuario 0 acesso a algo que para ele
tem um valor de uso por produzir um “bem” cuja finalidade € manté-lo vivo e com
autonomia para exercer seu modo de caminhar na vida (MERHY, 1997. p.87).

Neste sentido, as tecnologias sdo classificadas em trés grandes grupos: a)
Tecnologia dura: representada pelo material concreto como equipamentos,

mobiliario tipo permanente ou de consumo; b) Tecnologia levedura: incluindo os
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saberes estruturados representados pelas disciplinas que operam em saude, a
exemplo da clinica médica, odontoldgica, epidemiolégica, entre outras e; c)
Tecnologia leve: que se expressa como 0 processo de produ¢cdo da comunicagao,
das relagdes, de vinculos que conduzem ao encontro do usuario com necessidades
de acbes de saude.

As trés classes sao identificadas no campo da saude e todas elas tém um
carater de necessidade para uma fazer que pressuponha um maior bem estar do
individuo que procura as instituicdes de saude.

Na verdade, a discussao em torno da tecnologia no sentido de instrumental,
que leva ao afastamento do profissional, do sujeito a ser cuidado, o que precisa ser
questionado n&o é o fato dessa tecnologia poder tornar “desumana” as praticas em
saude, mas como essa tecnologia passou a ser operada e o significado delas dentro
das instituicbes de saude.

O trabalho realizado por Menezes (2000) em um Centro de Terapia Intensiva
de um Hospital Universitario no Rio de Janeiro, a fim de identificar a pratica médica
naquele espaco, evidenciou, entre outras coisas, que a aparelhagem parece ocupar
lugar de especial importdncia para os intensivistas, por vezes servindo de
facilitadores das tarefas a serem desempenhadas e escudo protetor entre
profissionais e pacientes.

Em relagdo ao parto esta questdo é central, o uso da tecnologia colocada
como irracional, danosa, inapropriada se coloca como um dos grandes maleficios e
como protétipo da assisténcia ao parto no Brasil.

No contraponto dos depoimentos acima, Hematita tem um posicionamento
que apesar de apontar para uma melhor atencdo no setor de atendimento ao parto,
revela a face do atendimento no pds-parto.

Estavam sempre la dando atengdo (no pré-parto). Ja ndo gostei muito
quando vim pra ca pra cima, por que... eu nao tinha muito leite. Toda vez eu
dizia, mas para mim ndo davam orientagdo nenhuma. Vieram dar orientagéo
hoje (funcionarias do Banco de Leite). Hoje foi que elas foram ensinar como
€ que fazia “bico”, o que fazia direitinho para amamentar, ela € minha
primeira filha, eu ndo sabia como fazer isso (HEMATITA).

A fragmentacao do atendimento, assim como das politicas de cunho social, ja
€ uma marca do Brasil. O Hospital Universitario &€ reconhecido como Hospital Amigo

da Criancga, entdo cabe aos profissionais de todos os setores da Unidade Materno
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Infantil, e ndo apenas ao Banco de Leite, a responsabilidade pelo incentivo e
orientacdo ao aleitamento materno.

A organizagao hierarquica e a padronizagao dos cuidados também sao parte
do modelo tecnocratico. Para Davis-Floyd (2001), tecnocracia € o uso da ideologia
do progresso tecnologico como fonte para o poder politico. Assim, ndo é s6 no
aspecto tecnologico, mas também hierarquico, burocratico e autocratico do modelo
cultural dominante de realidade “quando a corporacdo médica tenta dar um salto em
termos de organizagédo, permanece rigidamente fiel & sua estrutura hierarquica e a
seus papeis internos fundamentados em status e crengas” (DAVIS-FLOYD, 2001.
p.2).

O relato de Hematita mostra a dificuldade das mulheres, principalmente no
primeiro filho. A falta de informacéo e orientagcdes adequadas para a efetivacdo dos
cuidados com os filhos recém-nascidos, estimulo e apoio ao aleitamento materno é
condigao basica para o atendimento no Alojamento Conjunto.

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC) foi uma proposta conjunta da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e UNICEF, ano de 1990, para promover,
proteger e apoiar o aleitamento materno. O objetivo € mobilizar os funcionarios dos
estabelecimentos de saude para que mudem condutas e rotinas responsaveis pelos
elevados indices de desmame precoce. Para isso, foram estabelecidos 10 passos

para o sucesso do aleitamento materno.

6.1.5 Presenca do acompanhante: necessidade de apoio

Nos primeiros instantes foi minha irma, ai essa questao é excelente, pois o
acompanhante se passar que ta nervoso, a gente fica pior, a minha méae ja
sabia como era, minha mae foi em questdo de meia hora, quando a dor
vinha, minha mae dizia “faz forga, faz forga”... foi rapidinho e ai eu me senti
mais tranquila, mais forte... Se a mulher fica sozinha, ela fica mais
apavorada, com medo (TOPAZIO).

Pelo relato de Topazio pode-se perceber a importancia atribuida ao
acompanhante que se caracteriza ndo so pela experiéncia ja vivenciada em relagéo
ao parto, mas por proporcionar conforto e tranquilidade. No entanto, deve-se
ressaltar que o acompanhante ndo pode desempenhar o papel que € dos

profissionais de saude.
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A presenga do acompanhante no periodo do trabalho de parto, parto e pos-
parto a fim de prover suporte para a mulher é também outra questdo nao
equacionada em relagdo a proposta de humanizacao do parto. Os relatos de medo e
angustia, tristeza e alivio, tranquilidade e conforto foram citados no trabalho.

O comparecimento desse novo/velho ator no cenario do parto
institucionalizado foi permeado de conflitos, os quais muitos ainda persistem.

A Organizagdo Mundial de Saude no seu ja citado relatério “Maternidade
Segura. Assisténcia ao Parto Normal: Um Guia Pratico” enfatiza a necessidade e a
importancia do acompanhamento para a mulher no parto e que este deve ser de
pessoas de confianga e com quem a mulher se sinta a vontade. Refere que os
dados identificaram essa presenga como positiva ndo sé para o apoio emocional,
mas também para reducdo da ansiedade e percepcao de um parto dificil, assim
como em relagdo a manutengao do aleitamento nas 6 semanas apds o parto (OMS,
1996).

Outra orientacdo em relacdo ao acompanhante € que este ndo precisa ter
treinamento técnico especial, uma vez que a sua presenga tem como obijetivo
proporcional apoio emocional, conforto, estimulo através de contato fisico e verbal e
carinho evitando o isolamento da mulher, a ansiedade e o medo

A ONG Parto do Principio compilou varios trabalhos cientificos que apontam
os beneficios e a importancia do acompanhante no trabalho de parto e parto. Entre
eles:

¢ Diminui¢ao do tempo de trabalho de parto,

e Sentimento de confianga, controle e comunicacao,

¢ Menor necessidade de medicacao e de analgesia,

¢ Menor necessidade de parto operatdrio ou instrumental,
¢ Menores taxas de dor, panico e exaustao,

e Menores escores de Apgar abaixo de 7,

¢ Aumento dos indices de amamentacao,

e Melhor formacao de vinculos méae-bebé,

e Maior satisfagdo da mulher,

¢ Menos relatos de cansago durante e apds o parto.
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Em relagéo a participagao do pai como acompanhante do parto aos
beneficios acima, sdo acrescentados, ainda:

e Apoio para que a mée se sinta mais segura para estabelecer o vinculo com o
bebé,

e Diminuicao de sentimento de medo na parturiente durante o parto,

e Melhores percepgdes sobre o parto,

e Menores taxas de sentimento de incerteza,

e Maior suporte para compartilhar alegria,

e Auxilio na primeira mamada,

e Maior duracao do aleitamento materno.

Caso o0 nascimento seja por uma cesariana, os beneficios da presenga do

acompanhante incluem:

e Diminui¢cdo do sentimento de ansiedade,

e Diminui¢cdo do sentimento de solid&o,

e Diminuicdo do sentimento de preocupagdao com o estado de saude do
bebé,

e Maior sentimento de prazer,

e Auxilio na primeira mamada,

Maior duracao do aleitamento materno.

Além disso, Domingues (2002) identificou que ha uma melhor percepgéo
sobre a atencao fornecida pelos profissionais, assim como maior satisfagdo com o
parto entre as mulheres e também que o perfil das mulheres sem acompanhante
esta relacionado a piores condigdes sociais € menor acesso a Sservigos e
informacdes de saude.

Todos os profissionais se beneficiam dessa ajuda, desde a realizacédo de
procedimentos simples até a identificacdo de necessidades e riscos. O
acompanhante aumenta o conforto materno, oferece apoio emocional e psicolégico,
compartilha a experiéncia com a parturiente e influencia positivamente nesse
contexto.

Algumas questbes importantes devem ser compreendidas por todos os

sujeitos que sao responsaveis por instituicbes e pelo atendimento direto as
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mulheres. As mulheres precisam ser responsaveis pelo seu corpo e seu espago. Em
relagdo ao acompanhante as situagdes impeditivas para a sua total participagdo no
trabalho de parto e parto giram em torno da falta de infraestrutura para acomoda-los,
a falta de preparo por parte do acompanhante, principalmente do sexo masculino, a
invasao de privacidade para mulheres, e também, no caso do homem, as questdes
de seguranca.

Foucault (2004), na sua obra Vigiar e Punir, ao discutir os processos de poder
e controle, refere que a punigcdo deixou de ser no corpo e passou para outra
instancia, que nao é fisica.

A tortura que antes era no corpo se difunde na era atual pelos mais diversos
setores, na escola, no trabalho, no hospital. Entretanto, ao contrario do que ocorria
na antiguidade e na idade média, ou mesmo no inicio da era moderna, hoje ela ja é
tdo elaborada que ndo nos damos conta. O aprisionamento pode ser visto pelo uso
do medicamento que mantém os corpos mais ddceis, pelas diversas cirurgias que
nos modelam, nos embelezam e nos aprisiona no que seria “penalidade incorpérea“
(FOUCALT, 2004. p.18).

Os corpos doceis das mulheres séo palco deste aprisionamento que controla,
medica, corta, que permite ou retira a dor, e também as mantém em isolamento.

Em janeiro de 2013 foi divulgada uma pesquisa pela Ouvidoria da Rede
Cegonha onde foram ouvidas 54 mil mulheres. Este levantamento foi realizado entre
maio a dezembro de 2012. O trabalho mostrou que 64% das mulheres nao tiveram
direito ao acompanhante no parto. A pesquisa também demonstrou que 56,7% delas
(19.931) afirmaram que o acesso ao acompanhante foi proibido pelo servico de
saude e s6 15,3% (5.378) relataram n&o conhecer esse direito. Entre os motivos
apresentadas pelos hospitais para ndo permitirem a presenga do acompanhante
estdo a falta de espaco fisico adequado para garantir a privacidade das gestantes e
o risco de o0 acompanhante atrapalhar o processo (FRAZAO, 2013).

Na fala de um dos entrevistados (médico) a superlotagdo € um dos problemas
que impede a manutencdo do acompanhante e que neste caso “o0 acompanhante s6
atrapalha. Muitas vezes sou agredido verbalmente, mas n&o posso abrir mao da
seguranga do atendimento”.

A Portaria n° 985/GM, de 5 de agosto de 1999, que cria os Centros de Parto

Normal (CPN), ja estabelecia em seu paragrafo 1° do Artigo 1, que o Centro de Parto
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€ “a unidade de saude que presta atendimento humanizado e de qualidade
exclusivamente ao parto normal sem distécia”, e no item Ill do artigo 3° como
atribuicdo dos CPN, “permitir a presenca de acompanhante”.

A Portaria n.° 569/GM, de 1 de junho de 2000, que institui o Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento, estabelece em seu anexo Il, que é
responsabilidade dos servigos “admitir a visita do pai sem restricao de horario”.

Em abril de 2005, foi promulgada a Lei n° 11.108, e em dezembro do mesmo
ano, a Portaria n° 2418/GM, para garantir as parturientes o direito a presencga de
acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, no ambito do
Sistema Unico de Saude — SUS.

Além disso, as seguintes resolucdes fazem parte do amparo legal a mulher:
Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANVISA) — RN
N° 262, de 1 de agosto de 2011 (no artigo 2° altera o artigo 19 da RN 211)
aplicando-se o direito ao acompanhante em hospitais particulares; a Resolugéo da
Diretoria Colegiada (RDC) N° 36, de 03 de junho de 2008 da ANVISA, que descreve
que os servicos de saude publicos, privados, civis e militares passam a ser
obrigados a permitir a presenca de um acompanhante que a mulher deseje no
trabalho de parto, parto e pds-parto, além de possuir uma cadeira especifica para
esse acompanhante.

A Lei estabelece a obrigatoriedade dos servicos em permitir a presencga de
um acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pds-parto
imediato e que esse acompanhante sera indicado pela parturiente, portanto, ndo ha

condicionalidade.

Eu n&o tive (o pai), s6 a minha tia, mas ela nao pode ficar comigo... Porque
foi ceséarea, ela desceu e quando subiu, eu ja tava na sala (ALEXANDRITA).

N&o teve ninguém, pois ndo havia ninguém (OLIVINA).

Entretanto, cabe ressaltar a exemplo da situagao, de que o ponto central da
questao € a possibilidade da mulher ter, ou voltar a ter, uma rede de apoio social na
sua condicao de mae, e sair da situacdo de isolamento imposto pela rotinizacdo de
condutas no ambito hospitalar. Entdo, a discussado sobre o isolamento da mulher
ainda permanece em aberto como situacao a ser trabalhada nos servigos.

A auséncia do acompanhante por motivos diversos colocados pelas mulheres
neste trabalho, tais como: local de residéncia (algumas do interior do estado), a

necessidade da permanéncia do pai como responsavel pelo cuidado de outros filhos,
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situacdes de fragilidade fisica e emocional do acompanhante ou mesmo a recusa do
acompanhante em permanecer na unidade.

Ndo ha nenhuma duvida sobre a importancia e a necessidade de um
acompanhante para a mulher na cena do parto, entdo ndo cabe questionar se a
presenga de um acompanhante vai garantir o apoio que a mulher deseja e precisa
no momento do parto. Também n&o € necessario um preparo deste sujeito para
estar com a mulher. Uma das participantes do trabalho deu o seguinte depoimento:
‘eu estava com acompanhante, mas foi mesmo que nada por que minha irma
novinha tava s6 passeando. Tomava um banho, se maquiava e descia de novo”
(OPALA).

Se a presenga de um familiar quer seja, mée, irmdos ou companheiro nao
conseguir proporcionar a mulher durante esse periodo em que sentimentos e
emocoes estao aflorados, a conexao, protecado, apoio, enfim suporte para a mulher
em trabalho de parto, a instituicdo que atende deve buscar propiciar. Afinal, se as
consultas de pré-natal tiveram um incremento significativo em relagdo ao seu
quantitativo, este trabalho deveria estar sendo realizado pelas diversas unidades
que a atendem. O fundamental € que a mulher no processo de trabalho de parto
tenha o direito a um suporte que lhe permita ter conforto fisico e emocional.

As mulheres deste trabalho puderam contar em grande parte com a presenca
de um acompanhante no periodo de evolugdo do trabalho, entretanto, algumas
dificuldades foram relatadas: restricdo ao acompanhante do sexo masculino, manter
0 acompanhante no momento do parto e, principalmente, da cesariana. Pelos relatos
das mulheres e pela observagado no centro de parto, essas restricdes ocorrem em
alguns plantdes, ou seja, ainda que haja um entendimento pela diregdo geral da
insergao desse sujeito no centro de parto, essa conduta n&o é difundida pela equipe,
ao mesmo tempo, persiste como pratica a centralizagcdo em um profissional de
saude de fornecer permissao para entrada do acompanhante. O relato de Selenita
mostra a negacao deste direito:

E sé na pratica, ou seja, s6 na escrita, porque na pratica mesmo, de

verdade, ainda ndo aconteceu. Por que no meu caso, eu fiz duas
cesarianas e nunca tive esse acompanhamento, nunca! (SELENITA).

O meu foi bom, foi 6timo, foi rapido, rapido, foi normal. Fui bem atendida, de
onde eu moro pra ca foi uma maravilha! La onde eu moro, ndo tem esse
preparo pra gente. Aqui é muito melhor (TURMALINA).
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Turmalina foi uma das mulheres sem acompanhante em razdo do
companheiro ter que ficar em casa com os outros dois filhos. No entanto, a sua
avaliacdo da atencdo recebida € positiva, pois como ela mesma continuou
acentuando, na sua localidade (interior do estado) as mulheres s&do encaminhadas
prematuramente para casa, 0S recursos Sao parcos ou inexistentes, ndo ha
medicamentos disponiveis, assim como nao ha atengao ao recém-nascido.

Essa realidade também foi identificada no trabalho de Menezes ja citado. O
fato € que as mulheres sdo compelidas a deixar as suas localidades e, nesse
movimento, as cidades centros e seus hospitais acabam ficando com superlotacao.
Entende-se que esta ndo € uma questdo das instituicdes isoladamente, tem a ver
com o Estado e a sua propria concepgédo. “Conforme acentua Barbosa (2006), a luta
pela saude das mulheres tem relacdo direta com a qualidade da assisténcia, a qual
deve se pautar por principios de integralidade e equidade” os quais sé&o
incompativeis com o atual modelo assistencial, calcado na crescente tecnologizacéo,
medicalizagdo e mercantilizagdo do corpo, da saude e da vida humana (BARBOSA,
2006, p. 324).

6.1.6 Experiéncia do parto e recusa da maternidade

Das mulheres que participaram do trabalho apenas 3 afirmaram a vontade de
um outro filho. A questdo incitava um vigoroso ndo das mulheres. A experiéncia
vivida no parto pode ser importante, mas também pode gerar inseguranga, duvidas

ou mesmo negativa para outra gravidez como se vé na fala de Aragonita.

Quando eu tive o meu primeiro eu nao disse que queria ter € nem que nao
queria ter. O meu filho tem 3 anos, quando eu decidi engravidar de novo eu
parei de tomar o anticoncepcional por op¢do minha. Hoje, por conta, assim
que tem um acompanhante comigo (companheiro) disse: "olha tu vai ter
mais trés”, eu disse, ndo. Hoje eu nao quero por conta do que eu passei e
por conta que pra se criar hoje filhos exige mais condi¢gbes financeiras
(ARAGONITA).

Os fatores de ordem social e econdmica apareceram na maioria das falas
demonstrando que as mulheres incorporaram a ideia da contracepg¢éo, porém dentro

da perspectiva malthusiana. A preocupacdo e o interesse demonstrado
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principalmente a inclinacdo por métodos definitivos fez parte dos processos de
orientagao que realizei com 0s grupos.

A instituicdo desenvolve agdes de planejamento familiar desde 1992, e apesar
de um histérico de agbes em que as usuarias possam se sentir como sujeitos
integrais, livres e capazes de tomar decisdes conscientes sobre suas vidas, algumas
mulheres desconhecem o servigo ou as suas buscas e interesses se fazem em torno
dos métodos definitivos, principalmente a laqueadura tubaria, como foi o caso das
participantes do trabalho.

A questao dos direitos reprodutivos no Brasil foi um luta acirrada no sentido
de oposigcao as metas populacionais tanto conceptivas quanto contraceptivas, e
também no sentido de promover a saude da mulher dentro de um contexto da
integralidade.

Outras mulheres, como Malaquita e Cianita, disseram ser necessario um
intervalo de pelo menos 20 anos para possibilitar o esquecimento da experiéncia
negativa do parto.

A experiéncia do parto pode concorrer para o desejo ou ndo de outro filho,
entretanto, vale ressaltar que as mudancas no contexto social e da vida da mulher,
as questdes de ordem econdmica, impéem a mulher um repensar na proposig¢ao de
ter um novo filho.

A maternidade ainda é percebida como uma condi¢cdo inerente a mulher,
sendo vista como uma condigdo natural o que, por conseguinte, deve conter
sentimentos inatos a condi¢do de mée.

A quebra dessa norma acarreta para a mulher certa desconfianca, pois a
crenga € que a mulher nasceu para ser mae, e essa destinagdo é algo instintivo
como a natureza. Esse discurso da associacdo da mulher ao papel materno e
doméstico definiu a maternidade como uma condi¢ao prépria da mulher, esse papel
foi desconstruido com a discussdo do mito do amor materno (BADINTER, 1985;
CHODOROW, 2002).

Badinter (2011) faz uma critica contundente ao que chama “ofensiva
naturalista” que busca reinventar a maternidade como fundamental para as
mulheres, ao mesmo tempo em que um numero cada vez maior de mulheres que
nao desejam ter filhos, principalmente nos paises desenvolvidos. No que a autora
chama de “ambivaléncias da maternidade” a mulher sempre é culpada, por ser mae

€ nao cuidar ou por n&o querer ser mae.
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Saffioti (2004) faz também uma referéncia ao desenvolvimento da
maternagem e paternagem tomando por base os trabalhos de Chodorow que faz
relacdo entre os cuidados desenvolvidos pela mulher (mé&e) e a diferenga na atitude
do homem (pai) que pode desembocar em violéncia.

A mulher como cuidadora primaria dos seus filhos passa cotidianamente a
praticar e trocar carinhos com estes e a executar os cuidados diarios de banho,
trocas de roupas e nao alimenta uma curiosidade sobre o corpo da crianga, visto que
tem contato cotidiano com ele, ao contrario do pai que quando nao paterna seus
filhos e filhas desenvolve uma curiosidade pelo corpo o0 que pode levar a uma
explosdo de desejo sexual (que se mantinha inconsciente), e vir a praticar uma
violéncia sexual contra os seus filhos. Venancio (2004) também discute o papel da
mae na situagcdo de abandono de criangas no século XVIIl, colocando que
abandonar o filho consistia, na maioria das vezes, numa forma de protegé-lo.

A despeito das questdes acima, os trabalhos mostram que as mulheres, quer
seja pelo contexto sociocultural, ou mesmo por questdes de ordem religiosa, se
apropriam dessa maternidade como algo inerente ao ser feminino e pelo qual devem
colocar suas energias e mesmo suas vidas no intuito de dar o melhor para seus
filhos.

No entanto, o modelo de atendimento ao parto realizado no Brasil, pode ter
um impacto tao significativo na vida das mulheres, mesmo n&o sendo seu primeiro

filho, conforme o relato de Malaquita:

Eu ja tenho 2 (dois filhos). E o terceiro. Os dois foram normais, esse foi
cesareo. Entdo, na hora que me aplicaram aquela anestesia parece que eu
ia morrer!!l... Ai, Deus me livre, ndo quero ter mais ndo (MALAQUITA).

A observacido de Malaquita mostra a face do atendimento ao parto no espaco
hospital. O desconhecimento acerca do tipo de parto, os procedimentos que para os
profissionais sdo considerados de rotina, para as mulheres, objeto deste
atendimento, pode parecer uma sentenca de morte. O poder cientifico € mais uma

vez identificado na atencéao.

6. 2 A assisténcia na maternidade na visdo das responsaveis

As mulheres responsaveis pela implementacdo de agdes na Unidade, tem

visbes distintas sobre o atendimento. Para uma delas, o atendimento é
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considerado bom, “eu diria nota 8”, por que ha um empenho da direcdo para que
as politicas sejam implementadas, principalmente para atender as pressdes
impostas pelo 6rgéos federais. Para outra responsavel a maternidade (espago
fisico) € considerada boa, mas as praticas profissionais estdo aquém das
necessidades das usuarias. Uma das responsaveis tem posi¢cdes bem claras
sobre a assisténcia na maternidade, pois considera que nao ha respeito aos
direitos de mulheres e acompanhantes e a assisténcia ao parto € um evento
puramente técnico e sem a qualidade que seria esperada para uma instituicdo de
referéncia. Para duas profissionais, o fato de ser um hospital de ensino contribui
para que as praticas sejam repetidas e feitas as vezes sem critério. A mulher
segundo a otica de uma delas é “cobaia”.

A presenga do acompanhante, no entanto, foi que suscitou mais
discussoes por parte das responsaveis.

A insergcdo do acompanhante no parto, ainda ndo é isenta de conflitos,
aparece ora como o grande marco em relagcdo a humanizagdo na maternidade,
como sujeito importante para a mulher, mas também aparece como elemento
perturbador, despreparado, inclusive colocado como empecilho para o processo de
humanizagéo dentro da institui¢cdo.

O que eu vejo é que os acompanhantes eles se omitem a acompanhar a

gestante durante o pré-natal que é o periodo importantissimo da gestacéo e
passam a desconhecer as etapas do parto (GDELTA).

A fala da responsavel deixa em evidéncia a percep¢ao dos usuarios como
pessoas destituidas de saber, pois 0 conhecimento s6 ocorre dentro do espago da
instituicdo, portanto, os sujeitos ao ndo comparecerem a esse espago passam a ser
considerados omissos. A mesma responsavel, ajunta sobre qual deveria ser o papel
do profissional na instituicao e do acompanhante:

“tem que dar informacao sobre o que é a gestagcdo, como € o trabalho de
parto, como vai se desenvolver e o acompanhante tem que ta Ia nesse
momento que é o momento em que a gente prepara para ele ser um

acompanhante, vamos dizer assim, ideal para esta mulher durante o
trabalho de parto (GDELTA).

A normatizacao explicita na fala da responsavel, mostra como a sociedade
disciplinar esta presente no cotidiano dos usuarios da instituicao.
Na visdo da gestora, a questdo da presenca do acompanhante esta afeita as

seguintes dimensdes: 0 acompanhante deve ter a caracteristica do tipo ideal de
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pessoa, sempre presente, seguindo as orientagdes determinadas, precisa ser
preparado para ser um acompanhante. As cores fortes da normatizacdo e controle

estdo na visdo de GDelta:
“...porque aquela pessoa nao entende o processo, porque acha que esta
demorando demais, que a gestante esta sofrendo demais, insiste para que
se coloque a gestante para que se opere imediatamente para sair dali o
mais rapido possivel”.

Essa condicdo de preparo prévio do acompanhante vem sendo uma
“bandeira” das instituicdes e profissionais de saude desde antes do advento da Lei
do Acompanhante.

O trabalho de Lima et al (2011), realizado em S&o Luis, indicou essa situagao.
Os profissionais, ainda que receptivos a presenca do acompanhante, entendem que
0S mesmos precisam de preparo para permanecerem na instituicdo. As questdes
levantadas no trabalho impéem que a acompanhante precisa ndo s6 acompanhar
todo o processo de gestacédo, mas também ser preparado para o acontecimento do
parto. Além disso, ficou evidenciado naquele trabalho que os acompanhantes sao
vistos por um lado como capazes de proporcionar seguranga, mas também
atrapalhar o trabalho da equipe e levar inseguranga para a mulher.

Para Zeta ha um descompasso entre a Lei e a pratica na maternidade
entendendo que as regras impostas no interior da instituicao retiram os direitos dos

usuarios:

“...nao ha flexibilizagdo da regra, ndo é bom para o paciente. Entéo, sé pode
0 paciente do sexo tal, s6 pode consultar em determinado horario, entdo o
paciente por que ele ndo tem o paciente o do sexo tal, exigido na hora tal, e
a Lei ndo diz isso, a Lei diz que tem direito a acompanhamento nas 24hs e
¢ limitado também as dependéncias (GZETA).

Os profissionais lutam para se adequar a uma realidade estabelecida por lei.

Os conflitos permanecem para insergao desse sujeito na instituicao.

6. 3 Humanizacao do parto e seus significados
6.3.1 Para as mulheres usuarias
A humanizagdo como conceito ndo é unanime, pois ao tentar discutir um

conceito que permeia o ser humano temos que ampliar o nosso olhar para a sua

complexidade em relagdo ao outro e sua singularidade no cosmos, como acentua
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Morin (2001, p.48) nao é possivel conceber o ser humano na sua complexidade pelo
pensamento disjuntivo, fora do cosmo que a rodeia “da matéria fisica e o espirito do
qual somos constituidos, bem como pelo pensamento redutor, que restringe a
unidade humana a um substrato puramente bioanatémico”.

O que nos impele a pensar na nossa propria visdo de mundo imersa na
divisdo e disjungdo do homem, tornando o exercicio de descri¢ao ja uma separagao.

Neste contexto, nds, os humanos, buscamos compor nossas partes
esfaceladas e fragmentadas e nos inquietamos com os sentidos que parecem, ou
que nos reduzem a condicdo de hominideo, ainda que pretensamente tenhamos
avangado do estado puramente biolégico para uma condigdo social e cultural, e
entdo, nos tornamos humanos.

Para Diniz (2005) o termo humanizacdo do parto esta afeito a uma
multiplicidade de interpretacdes, que vao desde a perspectiva dos direitos da mulher
a um protagonismo no parto, o que pressupde um refazer de praticas com a
finalidade de mudancas no cotidiano do trabalho em saude, caso especifico do
atendimento ao parto e também um quefazer baseado em conceitos novos e
desafiadores. O redimensionamento das acdes de profissionais de saude, que ao
deslocar um profissional de um espaco considerado como seu, para incorporar ou
substituir por outro, leva a um campo de conflito. As abordagens baseadas em
evidéncias cientificas entre outras séo recriadas pelos diversos atores sociais que as
utilizam como instrumento para a mudanga que ocorre muito lentamente apesar de
enorme resisténcia. Humanizagdo é também um termo estratégico para discutir a
violéncia que € praticada pelos profissionais de saude contra a mulher no interior
das instituicoes.

A discussado em torno da humanizagao do parto e de uma atencao “melhor”
“‘mais educada”’ gerou varios sentidos para as mulheres, mas o que foi mais
ressaltado foi a caracteristica do profissional.

Entre os varios adjetivos as mulheres se referiram ao profissional médico
como ignorante, fato colocado em dois grupos. O ignorante aparece nao com o
sentido posto no dicionario como iletrado ou indouto, mas como rude, brusco.

A humanizagéo neste sentido adquire realmente o sentido de tornar tratavel,
civilizar, o que poderiamos dizer que a humanizagao precisa ser consistente e nao

precaria. Os outros significados da humanizacao estao descritos abaixo.
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6. 3.1.1 Ambiéncia

Algumas mulheres desse estudo explicitaram a humanizagdo como a
necessidade de um espaco fisico adequado. Entretanto, esta atribuicdo ndo € um
sentido positivo, pois esta ligada a situagdes de caréncia e dificuldade que acabam
por se configurar mais como auséncia de direitos.

A ambiéncia na saude é uma diretriz da Politica Nacional de Humanizacgao,
definida como: “espaco fisico, social, profissional e de relagdes interpessoais que
deve estar em sintonia com um projeto de saude voltado para a aten¢do acolhedora,
resolutiva e humana” (BRASIL, 2009, p.1). Sendo assim, a ambiéncia visa conforto,
funciona como ferramenta para facilitar o trabalho e também como encontro entre os
sujeitos.

O sentido proposto € de um ambiente agradavel, limpo, confortavel. As
mulheres n&o cobram, nem exigem um ambiente que seja mais “familiar”, apenas

um espaco de encontro e tranquilidade.

“...A outra questao é uma grande reforma nesse hospital, por que ta demais,
por que eu acho que para ser bem humanizado ndo é sé o parto, comeca
desde um servigo mais higienizado que a gente vai ficar com as criangas,
entdo é esse tipo de coisa que deveria ter, questdo de estrutura do hospital”
(SELENITA).

Para outra participante as condicbes sao consideradas adequadas, pois faz
comparag¢ao com outra instituigdo. Outra considera que é necessario alguns arranjos
para melhorar as condicdes da unidade onde as mulheres se encontravam no
periodo de pdés-parto, como a limpeza de banheiros, lajotas e pias. No entanto, o
que transparecia era a dificuldade para resolugcao das questdes, pois as praticas
rotinizadas impedem o andamento da clinica.

Em face das varias questbes que apareceram durante as reunides buscava
verificar e entdo, na medida do possivel, resolver, quer seja através do contato com
o setor de manutengado, ou através da comunicagdo com a coordenagao da clinica.
E importante considerar que situagdes como essa que foi enfocada ndo era
desconhecida pelas responsaveis. As pessoas que compdem o0s varios setores do

Hospital parecem sofrer também da dificuldade de comunicacdo, eram necessarias



107

varias solicitacdes para que as situagcbes que dificultavam a vida das mulheres e
seus filhos pudessem ser atendidas.

O Setor de Higiene e Limpeza deve se caracterizar como um servigo
especializado que n&o deve visar s6 a conservacao do patrimonio da instituicdo, mas
também o controle de infecgdes oriundas do ambiente, além de “promover bem-estar
aos pacientes, acompanhantes, Vvisitantes e funcionarios” (SIQUEIRA e
RODRIGUES, 2011).

No periodo de realizacdo da pesquisa havia ocorrido troca recente da
empresa responsavel pela limpeza no Hospital Universitario, o que podemos
observar era a dificuldade na localizacdo daqueles agentes, os materiais em uso
eram precarios, a exemplo do pano de chéo.

Para Siqueira e Rodrigues (2011) a fim de que esses servigos sejam efetivos é
necessario que haja um dimensionamento do quadro de pessoal para atender as
necessidades, levando em consideragao as caracteristicas do hospital, a jornada de
trabalho, taxa de ocupagédo entre outros. Além de programas de capacitagdo dos
trabalhadores que, segundo as autoras, representam o grande desafio na medida
em que ndo €& uma tarefa simples a mudanca de habitos e atitudes dos
trabalhadores.

Cabe acentuar que o espaco € importante para o conforto e bem estar das
mulheres ou de pacientes em geral, no entanto, o espacgo fisico pode ser bem
estruturado, organizado e ainda assim nao contemplar praticas capazes de ver o ser
humano além da sua condig¢ao bioldgica, ou seja, as mudangas na infraestrutura sao
fundamentais para manter a seguranca e o conforto das mulheres e seus filhos, mas
a organizagdo composta por concreto, vidros, madeira, lajotas ndo vao tornar o
campo hospital universitario um local dito de acolhimento e bem estar para as
mulheres.

Outro fato descrito e que motivou acalorada discussdo no grupo foi em
relacdo a distribuicdo de roupas. O hospital proibe (como a maioria dos hospitais
publicos) a entrada de roupas para uso das mulheres, no entanto, a chegada das
‘roupas hospitalares” ocorre um periodo bem adiantado da manh& ou da tarde,

como informa Rubi:

“Quando eles trazem (a roupa) ja é tarde, ai ja tomou banho, ja ta toda
organizada e quando eles chegam as vezes pergunta assim: “alguém ja
recebeu alta?. Nao, ou entdo se falar ja, ah! gracas a Deus, pra ndo dar”
(RUBI).
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Foi discutida a impossibilidade de ficar nas enfermarias sé contando com as
roupas do hospital e a necessidade de usar as suas proprias roupas, porém foi
levantada a questao do tipo apropriado de roupa, a qual deveria ser “decente”, ou
seja, sem transparéncias ou minivestidos.

Pude compreender melhor a situagdo das mulheres, pois num dos encontros
fui procurada por uma coordenadora de servico a fim de que eu pudesse informar as
mulheres da necessidade do uso da roupa do hospital, pois caso contrario “podiam ir

para outro hospital”:

“‘As maes que amamentam, eu, por exemplo, passei a tarde toda molhada
de leite, ai eu tive que tirar a roupa por que a gente nao pode ficar sé de
calcinha, molhada, molhada. Nao tinha mais roupa, acho que tinha que ter
roupa disponivel pra dar para paciente, trés mudas, ou pelo menos duas
(ALEXANDRITA).

A questdo da limpeza e higiene é traduzida pelas mulheres como uma
condigdo de precariedade das instituicbes de saude. Na discuss&o no grupo, essa
foi uma questao que se tornou recorrente.

A imposicdo de normas e rotinas € prerrogativa das instituicbes a fim de
possibilitar o transito e a convivéncia entre as varias pessoas, entretanto, elas nao

podem servir para desqualificar as pessoas que precisam do atendimento.

6. 3.1.2 Presencga do pai

Algumas mulheres colocaram como humanizagao a participacéo e a presenca

do pai no momento. Este lugar do homem (o pai), passa a ser reivindicado:

Ai ele disse que queria entrar pra assistir o parto e ele (0o médico) disse que
ndo, que s6 podia ser uma acompanhante feminina. Ai ele disse que ele
ndo poderia entrar, que ele sé poderia entrar quando viesse pra ca para
cima entdo, eu acho isso dificil por que a participagdo do pai ele € muito
importante, tanto para a mae quanto para a crianga, a mae se sente mais
segura. E um papel importante o pai do lado (SAFIRA).

A participagao do pai, desde o comeco até o final. Na hora do parto, na hora
da cesarea (ALEXANDRITA).

As discussdes em torno da presenca do acompanhante do sexo masculino,
que no caso como pudemos observar pelos relatos € sempre o pai da crianga, indica

sem duvida os processo de mudanca pelas quais esta passando a sociedade no que
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se refere as construcdes de género e familia. O parto ainda que inscrito no corpo e
no universo feminino deixa de ser “coisa de mulher” e consequentemente passa a
ser mais valorizado.

No entanto, como se pode avaliar pelo relato de Safira, a presenca desse
homem no cenario de parto, mesmo escolhido pela mulher e solicitado pelo proprio
companheiro ndo resulta numa “permissdo” da sua participagdo. O que nos leva a
perceber que esses processos de desconstrugao do feminino e masculino ndo estao
efetivados na instituigéo.

E importante caracterizar que ao longo do tempo a participacdo do homem,
ou a sua nao participagao tem sido alvo de criticas nos servigos, inclusive de uma
das profissionais desse trabalho. O homem é considerado “negligente”,
“irresponsavel”’, no entanto, os servigos continuam alijando os homens desta
participacao.

Com a Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento
(CIPD) realizada no Cairo em 1994 e a IV Conferéncia Mundial sobre Mulheres
realizada em Beijing, China, em 1995, que ocorreram na década de noventa sob o
patrocinio das Nagdes Unidas, uma ampla discussdo ocorreu no sentido de ampliar
os direitos sexuais e reprodutivos para que o homem e a mulher pudessem usufruir
de uma vida sexual sadia, com acesso aos servi¢gos de qualidade. Um novo aspecto
foi introduzido nos documentos dessas Conferéncias, entre elas a inclusdo dos
homens na questdo da responsabilidade individual e social do comportamento
sexual e reprodutivo. Isso ocorreu ao considerar que, se 0s homens mudassem seus
padrdes de comportamento sexual haveria uma transformag¢do nos indicadores
desfavoraveis da saude da mulher

A inclusdo do homem, o companheiro, no momento do parto, assim como do
pré-natal e pos-parto sera importante para a mulher em relagao aos atendimentos de
emergéncia e outros cuidados que ela precise durante a gestacéo e o parto. Importa
ressaltar, no entanto, a presenca de pai como um direito reprodutivo capaz de
permitir a construgcao de vinculos entre mae, pai e filho, aqui estou considerando a
familia tradicional, uma vez que, os servigos ainda tem a dificuldade de lidar com os
vinculos tradicionais, permitir a inser¢do de sujeitos de qualquer dos arranjos
familiares existentes.

A orientacao para as mulheres sobre os passos a serem tomadas no caso da

recusa do companheiro na cena do parto envolvem a conversa com o meédico, a
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procura pelo Ministério Publico, Conselho Regional de Medicina, Ministério da Saude
no caso dos hospitais publicos, a ANS (para hospitais e planos privados), ANVISA,
PROCON, também para casos de hospitais e planos particulares, busca requerer o

descredenciamento do plano de saude e também a procura de um advogado.

6.3.1.3 Direito a cesariana

A solicitacdo da realizacdo da operagao cesariana como procedimento para
reduzir a dor do parto, o sofrimento e o tempo de trabalho de parto foi uma das
situagdes que aparecem como uma perspectiva de direito da mulher e apontada por
elas como humanizacgéo.

A expressao do desejo pela cesariana transparece no discurso de varias
participantes do trabalho. As mulheres tem clareza do significado do parto normal,
no entanto, as suas experiéncias do parto as leva a identificar as distorgcbes

existentes no atendimento e clamar por direitos.

Para falar a verdade mesmo, o parto normal € o melhor parto. Todo mundo
€ consciente que o melhor é o parto normal, mas o ultimo recurso que eu
me refiro € que eles ficam esperando pra ver se a mulher tem possibilidade
de ter parto normal, ou se ndo tem e nisso vai aumentando as contragdes, a
crianga vai passando do horario de nascer... eles forcam a mulher a ter
normal, sem possibilidade de ter normal (FLUORITA).

Eu cheguei desde 5h da manha. Toda hora vinha 1 e dava um toque...e
nada. Por que nao faz logo cesarea? nao tem que esperar! (JASPE).

As mulheres entendem que a reducdo da dor, o tempo de espera, e até
mesmo as intervengdes podem ser resolvidos com a cirurgia e, assim, tanto as
mulheres como os familiares acabam solicitando a realizagao da cirurgia.

O relato de Agua-Marinha mostra como o parto via abdominal, remete um

carater de agilidade, de resolucéo.

Foi rapido, por que assim a minha bolsa estourou... ai eu ja tinha ido em 2
maternidades, ai os médicos disseram que eu ainda nao tava em trabalho
de parto, ai eu vim pra ca, quando eu cheguei aqui, fui bem atendida, as
enfermeiras me atenderam bem. Eu cheguei 7horas e as 8:30horas meu
filho nasceu (parto cesareo). Eu gostei do atendimento, ndo me
maltrataram.

O que vale identificar € que o modelo de atencdo ao parto, no caso o parto

vaginal, pode ser tdo assustador que as mulheres deixam de considerar os possiveis

riscos de um parto cirurgico.
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A cesariana tem sido muito discutida pelo uso abusivo. O secretario de
Atencdo a Saude do Ministério da Saude, Helvécio Magalhaes, afirmou em
entrevista que as altas taxas de cesariana no pais, consideradas “epidémicas” estao
relacionadas a deterioragdo da formagao médica na década passada, pois os alunos
nao foram ensinados a realizar parto normal.

Ehrenreich & English (1973), ao tratarem da questdo da medicalizagcdo do
corpo feminino, colocam em evidencia a distorcédo desse atendimento, onde gravidez
€ menopausa sao tratadas como doenca, a menstruacdo e tudo o que rodeia este
momento € considerado disturbio cronico, e o parto é transformado em ato cirurgico.

O uso excessivo de cesarianas é uma evidéncia clara desse processo. “Se,
por um lado, a cesarea realizada por razées médicas tem um grande potencial de
reduzir a morbimortalidade materna e perinatal, por outro, 0 exagero de sua pratica
tem efeito oposto” (BRASIL, 2001 p.14).

Um dos fatores que contribuiram para a elevacdo das taxas a partir da
década de 70 foi a maior remuneragao da cesarea até 1980, pelo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e a ndo remuneragao da
analgesia para partos vaginais. A modificacdo desses fatores, ndao implicou em
decréscimo das taxas de cesarea (HOTIMSKY et all 2002).

A formacgdo dos profissionais sem a aprendizagem da assisténcia ao parto
normal, enfatizando uma concepcgéo patolégica do processo de trabalho de parto e
parto. Outro aspecto € a operacgao cesariana por solicitacdo da mulher, o medo da
dor no momento do parto e a possibilidade de evitar dores apds a cirurgia, atraves
da utilizagdo de analgésicos, assim como a ideia de que a cesarea permite a mulher
manter intactas a anatomia e fisiologia da vagina e do perineo (HOTIMSKY et al,
2002).

Em agosto de 1997 o Conselho Federal de Medicina publicou duas matérias
em seu boletim: “Cesarianas: Uma Epidemia Desnecessaria” e “Mortalidade
materna: Tragédia Familiar”. A primeira de ampla repercussao nacional e
internacional, pois significava ndo o posicionamento desse sujeito no cenario
nacional sobre uma problematica que ja vinha sendo debatido por outras entidades,
mas principalmente por que colocava pela primeira vez em dados o carater abusivo
do procedimento, o que colocava o Brasil na lideranca na realizacdo de partos

cirargicos, caracterizados como epidemia (CFM, 1997).
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A segunda matéria destacava as altas taxas nacionais de morte materna,
vinte vezes maior que nos paises desenvolvidos e propunha “uma agao integrada,
envolvendo a efetiva implantagdo do SUS, o estabelecimento de politicas claras de
assisténcia a saude da mulher e uma ampla e urgente campanha de esclarecimento
popular” (CFM, 1997, p.18). Como a possibilidade de morte materna no parto
cesareo € maior que no parto normal, foi langada a campanha “natural é parto

normal’.

6.3.2 Para as mulheres responsaveis

Para as responsaveis, a humanizagdo do parto evocou muitos
questionamentos, discordancias e as vezes inquietagdes. A alusdo ao termo parecia
levar a consideragcdo de um né&o fazer, ou um nao ser. Os sujeitos, ao se colocarem
na condi¢cao de responsaveis, sao instados a rever o seu fazer e o seu estar, assim

os significaram a humanizagdo como redugao da dor, cuidado do cuidador, empatia.

6.3.2.1 Analgesia para reducao da dor

Para as responsaveis pela implantacdo do programa na unidade
humanizacao pode ser redugao da dor pelo uso de analgesia. “Nao se arranca uma
unha sem anestesia... por que essas mulheres tem que passar por isso? Existe
analgesia de parto e hoje é um processo de humanizagcéo também” (GDELTA).

Foucault (2010) descreve que a medicina com seu discurso cientifico baseado
na generalidade produziu uma pratica cada vez mais distanciada da singularidade.
Neste sentido o sujeito ndo toma parte no seu processo de cura, se torna destituido
da fala ou decisdao sobre si € o seu corpo, o profissional médico passa a ser o
detentor da uma verdade inquestionavel sobre a doenca.

Até o final da pesquisa analgesia de parto ndo estava disponivel para as
mulheres. A fala profissional coloca a tecnologia como a possibilidade de resolugao

da dor das mulheres, mas € importante acentuar que ndo € uma disponibilidade no
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sentido de minorar a dor das mulheres, mas para atender uma necessidade do
ensino, que é residéncia médica em anestesia.

De acordo com Cunha (2010), a analgesia é a supressdo da dor obtida por
meio de farmacos ou procedimentos fisicos (eletroanalgesia, acupuntura). Anestesia
€ a perda total da sensibilidade conseguida de propdsito. Pode ser local,
locorregional ou geral (narcose). Anestesias espinhais ou no neuroeixo sdo as
locorregionais efetuadas na coluna vertebral (na raque) e podem ser a raquidiana e
a epidural.

Sao sinGnimos: anestesia raquidiana, raquianalgesia, raquianestesia,
anestesia raquidea, espinhal, intradural, subaracndidea ou, simplesmente, raqui.
Para anestesia peridural: analgesia epidural, extradural que pode ser toracica,
lombar ou sacra, esta também dita caudal (CUNHA, 2010).

A anestesia epidural é uma técnica de bloqueio nervoso central pela injecéo
de um anestésico local proximo aos nervos que transmitem a dor, e € amplamente
utilizada como forma de alivio da dor durante o trabalho de parto. Entretanto, ha
algumas consideragbes sobre efeitos adversos sobre a mé&e e o filho. Embora a
analgesia epidural esteja sendo amplamente usados nos ultimos 20 anos e
proporcione o mais efetivo alivio da dor durante o trabalho de parto, esta associada
a alguns desfechos adversos, incluindo o aumento do risco do parto vaginal
operatorio (forcipe/vacuo) (CUNHA, 2010).

Entdo, é importante observar que a anestesia obstétrica ndo é um
procedimento in6cuo, pois as drogas que produzem anestesia também ocasionam
potentes efeitos adversos sobre o sistema nervoso autbnomo, o que pode ocasionar
entre outros efeitos a hipotensdo da mae (CUNHA, 2010).

A eliminagao da dor do parto ndo € um discurso novo na medicina. Para Diniz
(2005), o proprio sentido do termo humanizagcao usado por Fernando de Magalhaes
no inicio do século XX, era propor um parto no qual a dor pudesse ser amenizada. A
partir de 1950, surgiram os movimentos de médicos dissidentes, movimento pelo
parto sem dor, movimento pelo parto sem medo, movimento pelo parto sem
violéncia. Estes movimento criticavam a intervencdo excessiva dos meédicos e
enfermeiras sobre o corpo das mulheres, a pretexto de aliviar as dores.

A hipnose foi usada principalmente na Russia onde algumas mulheres

conseguiram parir sem dor e, posteriormente, o uso do chamado método
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psicoprofilatico difundido no mundo todo através de Lamaze. O chamado parto sem
dor baseia-se no principio de que a dor tem um carater psicologico e que a dor do
parto, suas nuances, estavam relacionadas ao coértex cerebral. A dor do parto
poderia ser controlada através do conhecimento adquirido pela mulher sobre o
processo de gestagao e parto, assim, no momento do parto ja preparada, a mulhere
assume uma atitude ativa em relacédo ao mesmo e pode controlar as mudangas do
organismo durante o parto.

No Brasil o método ficou bastante conhecido através do livro Parto sem dor (

VELAY,1980) Neste manual constam orientacbes sobre o método, entre elas a

necessidade de preparar a mulher para o parto e, para isso, o processo deveria
envolver: suprimir as emogdes negativas, demonstrando que o parto é um ato
fisiolégico e natural; criar emocdes positivas para mostrar o valor da maternidade, ou
seja, um clima de confianga; um ensinar metddico para levar a mulher a aprender
dar a luz, como aprendeu a ler e escrever. Neste sentido, a mulher deveria ter
clareza da sua atuacgao e participacao ativa no parto. O parto seria um processo no
qual a mulher poderia ter o direcionamento e controle.

O obstetra francés Fernand Lamaze foi um dos grandes divulgadores do
método e o inglés Grantly Dick Read ficou conhecido por ter criado uma outra
modalidade que € o método psicoprofilatico.

O método consiste na preparacdo para o parto. As técnicas sao iniciadas
durante o pré-natal. A gestante, o parceiro, ou outra pessoa da escolha da mulher
sdo orientados sobre a fisiologia fetal e do trabalho de parto e parto, treino muscular
e exercicios respiratorios. Além disso, séo treinados e praticam sobre como executar
massagens e praticas de respiracdo e de relaxamento que ajudam no
processodonascimento. As vantagens da preparagao sdo a redugao da dor, menor
necessidade de drogas analgésicas e maior satisfagdo do casal com o parto.

Apesar do que parecia um grande passo na promog¢ao do controle da mulher
sobre o0 seu corpo e seu processo reprodutivo, todo o desenvolvimento do método
ocorria dentro do hospital com o controle e supervisdo do médico.

A mesma gestora define a humanizagdo como uma atengédo especial as

mulheres em processo de abortamento e com feto morto.

Por que esta com feto morto a gente n&o vai & mostrar para ela que a gente
td do lado dela, porque a tendéncia € prestar mais atengdo, dar mais
assisténcia para a mulher que esta com o feto vivo, porque nés estamos
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preocupados com ela ... e a que esta com o feto morto ela vai expulsar,
entéo ela vai ficar meio que negligenciada (GDELTA).

O corpo que é visto como maquina, no modelo de atengao tecnocratico do
parto, libera o profissional do sentimento de responsabilidade perante a paciente,
enquanto sujeito que sente, pensa, sofre, tem dor. O uso de siglas e numeros para
listar os pacientes nos hospitais reflete esta postura. Esse tipo de alienagao é
aprendido e treinado durante os formacdo na academia quando os estudantes sao
ensinados a evitar o envolvimento emocional com seus pacientes (DAVIS-FLOYD,
2001).

O depoimento de Gdelta, ainda que demonstre preocupacédo com a situagao
das mulheres, mostra qual ¢é atitude profissional dentro da instituicdo, a
despreocupacao com mulher, pois a batalha para morte foi perdida. Ao mesmo
tempo, a linguagem é caracteristica de um fazer profissional que prima pelo
distanciamento.A humanizacgao torna-se algo instrumental, pois os sujeitos acabam

por ndo se envolver com o outro.

6.3.2.2 Ser empatico

O termo empatia etimologicamente vém de empathés que provém de en-
pascho que tem por significado “sentir - em”, “sentir-desde-dentro”. Apoio empatico é
uma habilidade de comunicagdo terapéutica que tem como foco a mulher em

trabalho de parto.

...nos ja somos humanos até demais, talvez esse programa devia ter outro
nome, devia se chamar Divinagdo da Assisténcia, sabe por qué? Por que a
pessoa ndo se coloca no lugar do outro, talvez nés tenhamos caminhado
para essa situagao hoje de precisar de um programa de humanizagéo nos
hospitais, por causa disso, por que a gente ndo se coloca no lugar do outro
(GZETA).

A avaliagédo da profissional esta ligada, de um lado, a descrenga na proposta
publica, que como algumas outras no passado ndo se mostraram efetivas no sentido
de provocar mudangas estruturais nos servigos; e também por que o sentido do
termo remete a uma animalizagdo. Ao referir uma mudanca de nome para
Divinizacao da Assisténcia retrata a sua descrenca na possibilidade de alteracao das

condutas e praticas existentes na Unidade, ainda que considere que os profissionais
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na unidade ja “sdo humanos até demais” entende que os mesmos profissionais se
afastaram dos seus compromissos éticos com a profissdo e ndo sao capazes de
serem empaticas.

Por outro lado, os profissionais de saude constituem um grupo heterogéneo
composto por categorias diferenciadas nos processos de formagao, posi¢cdes
ideoldgicas e “status quo”, no entanto, tornam-se homogéneas a partir de uma dupla
estruturacido de poder: a que Ihes confere as instituicdes de saber responsaveis pela
sua formacao e as instituicbes de saude as quais se vinculam. Essa indicacdo é
encontrada em Oliveira, Siqueira e Alvarenga (2000) quando identificam campos de
forcas representacionais, expressas pelo conflito entre as praticas dos profissionais
de saude e as praticas dos usuarios expressos como conhecimento cientifico e

conhecimento do senso comum.

6.3.2.3 Cuidar do cuidador

O cuidado é um ato individual dirigido a n6és mesmos e um ato de
reciprocidade com os quais somos levados a cuidar participando de seu destino, de
suas buscas, sofrimentos e sucesso numa atitude de valorizagdo da dignidade da
pessoa humana (LIMA, 2005).

Minha percepgdo como profissional da area de saude e gestora, eu acho
que a gente precisa trabalhar muito o cuidador. Quem ta préximo daquele
cliente que chega para atender, ou gestante, ou a crianca... Normas de
cuidar e a humanizagao ela é muito trabalhada nesse aspecto do cuidar
(GALFA).

Para a profissional responsavel alguns fatores concorrem para que o
profissional precise de cuidados, o numero de servidores na instituicdo, as trocas de
profissionais, a demanda de servicos.

As instituicoes de saude refletem as marcas das politicas de saude levadas a
efeito no pais, as quais estdo inexoravelmente ligadas aos ditames das politicas
macroecondémicas, o que leva, a redugdao de investimentos, ou propostas
equivocadas, mas que acabam por tragcar os mesmos rumos, que € da reducio de
gastos com as politicas sociais. Esse direcionamento impde uma série de questdes

tais como: dificuldade de manutencdo das instituicbes de saude, quadro de
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profissionais limitados, deficiéncia de recursos materiais, condi¢cdes insalubres de
trabalho, inovagdes tecnoldgicas, mudangas de gestdo, como é caso do Hospital
Universitario com a perspectiva da entrada da Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares.

Um clima desfavoravel contribuiu para a deterioracdo das relagdes de
trabalho levando ao desrespeito entre os préprios profissionais. O que implica em
um cuidado que nao é cuidado, mas descuidado.

Existem duas formas de cuidado: o cuidado habitual e cotidiano relacionado a
manutencio e desenvolvimento da vida e o cuidado de reparacéo ou tratamento da
doenca. Este ultimo é baseado no modelo biomédico, centrado na patologia e nao
no ser humano, impregnou de tal forma os ambientes de cuidado, que apesar da
emergéncia de novos paradigmas de atuacdo em saude, o individuo continua a ser
visto de forma fragmentada em seu aspecto bioldgico, isolado de seu meio, grupo de
insercao e até mesmo de si proprio (SUBUTZKI e CANETE, 2004).

Para prestar uma assisténcia adequada e com respeito a usuaria o cuidador
ndo pode esquecer o cuidado de si. E necessario que ele se perceba como ser
passivel de mudancas e reconheca seus limites; como ser estético na busca pelo
belo na sua relagdo dialdégica com o paciente; como ser de possibilidades, ja que
esta inserido em um contexto (profissdo) onde tudo € possivel acontecer devendo
estar disponivel a ajudar e ser ajudado; e ainda como ser de crengas e valores,
enfatizando o respeito diante das diversas culturas tanto das usuarias quanto dos
profissionais (SUBUTZKI e CANETE, 2004; LIMA, 2005).

O sujeito que cuida precisa ser cuidada para proporcionar ao outro ser,
aquele que sera cuidado, uma pratica de qualidade e calcada em principios éticos. E
um processo que precisa tempo, atengcdo, compromisso dos gestores, mudancga das

praticas de gestao e de saude, mudanga no contexto das politicas.

6.4 Humanizacao do parto: limites e possibilidades para sua implementacao

Ao questionar sobre os limites e possibilidades da humanizagdo junto as
profissionais responsaveis, as questdes mais enfatizadas foram a pratica profissional

e a formacgao académica.
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O principal empecilho é o profissional, mesmo assim, a falta de
sensibilizagcdo para essas boas praticas que isso entra varias coisas: entra
sua formacédo, tanto a formagao profissional, quanto a formacgédo pessoal
(GBETA).

Os profissionais sao responsabilizados pelas dificuldades do atendimento,
uma oOtica que pressupde a incapacidade dos individuos e o seu proprio
compromisso com a mudanca. H4 uma percepcdo por parte das responsaveis da
suficiéncia dos treinamentos e capacitagdes para resolver todas as dificuldades
relacionadas as praticas de saude na instituicdo. Isso leva os dirigentes a
acreditarem que os sujeitos, profissionais de saude, sdo descomprometidos
insensiveis e acriticos. Neste sentido, chama atencao o enfoque dado a formacéao
profissional e suas caracteristicas como impedidora de uma pratica humanizada em
saude.

Uma questao ressaltada e que se estabelece como limite da humanizacgéao é
exatamente o aspecto de gestdo. No decurso das entrevistas observa-se a
preocupacgao em seguir um modelo contemporaneo de gestdo, mas nos discursos o
que transparece € o aspecto da visdo do modelo classico, caracterizado pela
verticalizagdo, hierarquizag&o, onde o exercicio do poder esta centrado na figura do
responsavel pela instituicdo e o dialogo s se estabelece nos niveis superiores, sem
que os individuos que nao exercem cargos de diregdo venham participar das
tomadas de decisé&o.

Campos e Campos (2009), na discusséo sobre Gestdo em Saude, coloca que
a despeito da ampliagdo do campo da gestédo a partir de 1911, os principios gerais
do estilo classico de gerenciar inaugurado por Taylor ndo foi superado e que o
controle e a disciplina permanecem como centrais no métodos de gestdo. Para os
autores, os principios basilares do taylorismo como a separagdao em trabalho
intelectual e trabalho manual e a centralizagdo do poder de planejar e de decidir na
diregdo da empresa permanecem como estruturas capazes de limitar a autonomia e
iniciativa e do trabalhador.

A fala de Omega é uma caracteristica do processo de gestdo da Unidade
Materno Infantil do Hospital Universitario. A profissional, apesar de atuar em um
cargo chave para a implementacdo da humanizagdo do parto na unidade, adotou

uma postura de afastamento das atividades, evitando se contrapor.

Eu penso da seguinte maneira, assim como ficou aquela rejeicdo muito a
minha pessoa, por que eu reclamei... e de alguma forma afrontei um
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pouco dizendo: oh! a coisa se passou desse jeito, precisa mudar (G-
OMEGA).

A formagdo médica e de enfermagem aparece como dificuldade, empecilho
mesmo para humanizacao dos servigos.

A formacdo académica do profissional médico € baseada no modelo
flexneriano. A Reforma Flexner tem o nome do seu idealizador (Abraham Flexner).
Teve seu inicio em 1910 nos Estados Unidos e deflagrou um processo de
transformacgdes na educagao médica naquele pais, se espalhando para o Canada,
posteriormente para a Europa e depois ao Brasil (ALMEIDA FILHO, 2010).

O modelo foi implantado no Brasil a partir da Reforma Universitaria de 1968
promovida pelo regime militar. O modelo é caracterizado por seu carater biologicista
de doenga, com negagéo da determinagao social da saude; formagéao laboratorial no
Ciclo Basico; formacgao clinica em hospitais; estimulo a disciplinaridade numa
abordagem reducionista do conhecimento.

Do ponto de vista pedagdgico, o modelo de ensino preconizado por Flexner é
considerado massificador, passivo, hospitalocéntrico, individualista e tendente a
superespecializacdo, com efeitos nocivos sobre a formagao profissional em saude
(ALMEIDA FILHO, 2010).

O modelo influenciou todo o ocidente e se baseia na separagao e disjungao:
separagao mente-corpo e o corpo como maquina. O paradigma tecnocratico descrito
por Davis-Floyd (2000) esta baseado neste modelo. Segundo este principio a
matéria pode ser mais bem entendida se extraida de seu contexto, separada dos
objetos e das relagdes que a rodeiam. Assim a medicina divide os sujeitos em partes
e separa a experiéncia do nascimento do fluxo maior da vida. Contudo, o corpo
humano representa um grande paradoxo conceitual: ele é simultaneamente criagao
da natureza e produto da cultura.

Assim, o modelo de Flexner passou a ser associado ao rigido ensino meédico
que privilegiava a formagao cientifica de alto nivel, baseado no modelo moderno,
estimulando a especializagéo profissional.

Outras dificuldades apontadas foram: a preparacdo do acompanhante,
capacitacdo do corpo clinico, a falta de lideranga do corpo de enfermagem, a
vinculagdo das gestantes ao servico, efetivagdo na pratica do discurso da
humanizagdo, a formacdo académica centrada na objetividade e na técnica, o

comando unico da gestdo. As responsaveis colocaram como possibilidades a
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estrutura fisica do hospital, a formagao técnica dos profissionais, o envolvimento das
proprias responsaveis. Entre as proposigcdes, foram descritos: o pré-natal do homem,
a residéncia em anestesia, a criacdo do setor de acolhimento e a previsdo de

concurso publico para prover o déficit de pessoal.



121

7. CONCLUSAO

Ao finalizar este trabalho ndo posso deixar de mencionar a situagao de uma
jovem mulher de 16 anos compelida a parir na calgada de uma maternidade de Sao
Luis. A evidenciacio do fato € necessaria para que a banalizagao da indiferenca em
relacdo a negacao dos direitos da atengdo no momento da parturicdo néo se torne
regra. Nao pude deixar de evocar todas as lutas das mulheres e todos os ideais,
inclusive aqueles da igualdade, liberdade e fraternidade e toda a simbologia daquela
representacdo onde a mulher ainda é deixada de fora e ndo consegue exercer seus
direito basicos de cidadania.

Revi nessa caminhada muito da minha propria pratica profissional e também
um tanto da pessoal e, neste sentido, n&o posso deixar de caracterizar a importancia
que exerceu em minha trajetoria profissional a insergdo, ainda que por um tempo
curto, no Coletivo Feminista Sexualidade e Saude e a imersdo em todo um contexto
de construcdes simbdlicas de poder e violéncia.

Na busca de discutir a tematica neste trabalho pude perceber as tantas
limitagbes que perpassam o cotidiano de ordem tedrica, metodoldgica e
instrumental.

Considerando os objetivos propostos neste trabalho, tecemos as seguintes
consideragodes:

As vivéncias das mulheres no parto sdo perpassadas por situacbes de
violéncia, evidenciadas por auséncia de direitos em relagdo a ter assegurado um
leito para a parturicdo, o que tem levado um numero expressivo de parturientes a
perambularem pela cidade; ter o seu corpo fisico apropriado e usado como
laboratorio; o parto e tudo que o envolve perdem os significados positivos e passa a
ser encarado pelas mulheres como momento de sofrimento, tensdo, medo e
angustia, que s6 é minorado pela presenga do filho saudavel. A dor do parto é
desvalorizada pela mulher e pelos profissionais e o descuidado da dor € marcante
nos relatos das mulheres e de algumas gestoras.

Algumas participantes do trabalho demonstraram satisfagdo com o
atendimento, na sua grande maioria em fungdo do acolhimento de alguns

profissionais no atendimento ao parto, o que nem sempre acontecia no pds-parto.
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As mulheres responsaveis pela instituicdo que fizeram parte deste trabalho
acreditam que a instituicdo precisa melhorar o seu atendimento e tem proposi¢coes
para isto, mas parecem ter dificuldade de solucionar as questdes que colocam como
centrais dessa dificuldade, o processo de gestao e as praticas profissionais.

O distanciamento na relagcao pessoal evidenciado pelas mulheres e criticado
pelas gestoras é perpassado pela tecnologia que imprime uma fragilidade dos
vinculos entre o sujeito que cuida e o ser a ser cuidado que acaba por fragilizar e
descaracterizar a dimensao subjetiva da interagao entre profissional e usuaria.

Nesse contexto, a violéncia acabou por tomar uma dimensao “inesperada”
que nao foi da pesquisa em si, mas dentro do cotidiano das mulheres, posto que,
acaba por espraiar-se em todo o atendimento a mulher no parto e no pdés-parto.
Ainda que possam perceber a situacao de violéncia, a qual é submetida, esta nao foi
verbalizada pelos dois grupos de mulheres participantes da pesquisa.

O corpo da mulher ainda é visto como objeto de trabalho profissional, e a
fragilidade do momento do parto e as perspectiva de risco em relagdo a saude do
filho, impde uma condigdo que colocam a mulher em situagéo de inferioridade, e
assim permite que o seu corpo possa ser manuseado, mensurado, tocado, cortado,
usado, numa demonstragao de poder e de refor¢go da obediéncia.

A discussao sobre a humanizacgao trouxe muitos sentidos. Para as mulheres
responsaveis esta permanece como um conceito desafiador e o Programa de
Humanizagado é ora aceito e ora negado como importante, pois entendem que o
mesmo foi imposto em fungdo dos profissionais de saude no exercicio das suas
praticas nas instituicbes terem se desconectado dos principios éticos das suas
profissées. Ao mesmo tempo, computam a ingeréncia do Programa a uma gestao
que nao privilegia o usuario. A hegemonia médica na Instituicdo € uma condi¢cao que
emperra o processo de humanizacéo.

Normas que ndo podem ser transpostas, e que sao coercitivas como o fato
que nao poder subir com alimentos, ou mesmo com bolsa e celulares. Os
acompanhantes ndo podem “acompanhar” a mulher até a sala de parto e cirurgia. O
seguranga estabelece quem pode entrar ou ndo.

Os leitos n&o identificados ndo facilitam e as mulheres continuam sendo a
‘mae” ou “méaezinha”.

Apesar de nao conhecer a proposta de humanizagdo e como ela se organiza

dentro da instituicido as mulheres buscam significar esta humanizacéo através de
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discursos que evocam uma melhoria das condi¢gdes de atendimento, e de um olhar
profissional menos desigual e mais ético. Por outro lado, é possivel identificar que
mesmo permeado por situagdo de desvalorizagdo, grosseria, maus-tratos, ha pontos
de resisténcia e a busca de conhecimentos e de direitos.

Os modos de enfrentamento a situacdo vivida pode ser observada das
seguintes formas: a) transgressao a norma; b) apoio dos familiares; c) resposta
espiritual.

Cada mulher tem as suas formas de enfrentamento da situagdo violenta.
Umas entendem que devido ao periodo curto de internagdo podem suportar tudo,
outras compreendem que a situagao € melhor que a vivida em sua localidade, outras
se transportam para a fé religiosa entendendo como parte do viver terreno, e outras,
que claramente transgridem as normas e assumem uma atitude de questionamento
e até de agressividade em relagao as situagdes vividas.

Entre os limites da humanizagcdo as responsaveis apontaram as praticas
profissionais, o preparo do acompanhante e a propria estrutura de ensino do
hospital.

Na intengcdo de melhorar as condigdes de atendimento algumas proposi¢des
foram colocadas, como um setor de acolhimento onde as mulheres, mesmo nao
tendo a possibilidade de se internar, possam ser orientadas e encaminhadas, bem
como os treinamentos com os profissionais. As responsaveis, em sua totalidade,
entendem que houve mudancas positivas dentro da instituicdo, concretizadas
principalmente pela inser¢gdo do acompanhante.

A maternidade de ensino € um lugar de violéncia e esta faz parte do cotidiano
das mulheres na instituicdo, ou melhor, empecilhos para um atendimento
humanizado, ja que este se coloca como antitese de violéncia.

Ha a necessidade de a Instituicdo buscar no seu processo de gestdo uma
pratica que permita maior participacao de seus servidores nos processos decisorios,
conforme consta na Politica de Humanizagéo.

Neste sentido, o que pode se perceber no trabalho € que ndo ha uma
categoria hegemodnica dentro da Instituicdo, existem na verdade praticas
hegemobnicas na medida em que uma categoria que detém o poder consegue
difundir e tornar essas praticas rotineiras.

Na Instituicdo hospitalar, os diversos saberes que permeiam as varias

profissionais de saude que ali se encontram, devem se completar para formar um
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todo capaz de produzir efeitos na melhoria de saude dos diversos sujeitos que a
procuram e no fortalecimento dos individuos. A instituicdo esta estruturada numa
hierarquizacdo onde algumas profissbes aparecem com menor valor,
subalternizadas, numa estrutura de poder definida pelo técnico que acaba por se
tornar soberano. Nao é, pois, factivel que os profissionais em condicbes menos
favorecidas possam ser agentes capazes de trabalhar no empoderamento ou
fortalecimento das mulheres como assim propde as propostas.

Uma politica publica € um direcionamento que pode indicar e propor, inclusive
as formas de tratamento entre gestores, profissionais, usuarios, porém uma politica
nao tem a capacidade de mudar ideologias, visdes de mundo que se encontram
muitas vezes arraigadas e cristalizadas num fazer que se pressuponha correto.

Neste sentido, qualquer proposicdo que implique em mudancas na forma de
ver o mundo vai provocar resisténcias e questionamentos nos sujeitos que
compartilham a mesma visdo de mundo.

Ao mesmo tempo, outros atores entram em cena buscando se contrapor a
essa praticas institucionais no atendimento ao parto que alijam a mulher dos seus
poderes e sua autonomia, assim o movimento de mulheres e outras organizagdes
como a Rede de Humanizacéo do Parto, o Parto do Principio e as Amigas do Parto.

Entendo que o trabalho abre outro leque de perspectivas para outras
pesquisas que tenha como foco a mulher, tais como o espaco do homem na
instituicdo, a reestruturagéo do 6rgao formador e seu alinhamento para a melhoria
do atendimento a mulher, as contradigdes nos processos de gestdo e a busca de
uma gestao democratica e mais inclusiva, assim como o papel da instituicdo saude-
escola como propiciador de empoderamento / fortalecimento da mulher e, por fim, as
politicas direcionadas a mulher numa perspectiva mais ampla e menos focalizada,
Ou seja, os pressupostos que visibilizem a mulher como sujeito integral e de direito

Por fim, espero que o trabalho possa contribuir para uma reavaliacao,
discussao e implementacgao efetiva das propostas ora em andamento na Instituicdo e
no Estado do Maranhdo, os quais como o proprio Programa de Humanizagdo do
Pré-Natal e Nascimento n&o sejam apenas prescritivas, mas que possam
estabelecer uma cultura que ndo permita os questionamentos sobre praticas de

humanos ou animais.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM POLITICAS PUBLICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ( gestor)

O(A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
Humanizacao no Parto: Vivéncia de Mulheres em um Hospital de Ensino. Neste
estudo objetivamos conhecer como as mulheres vivenciam o processo do parto e o
nascimento, o significado para elas das ag¢des de humanizagdo propostas pelo
Programa de Humanizacdo do Parto e Nascimento e desenvolvidas na institui¢ao,

da viabilizacdo da humanizagao na assisténcia ao parto.

O motivo que nos leva a estudar essa questdo € que este trabalho podera levar os
gestores da politica no Estado, assim como para a instituigdo um visdo das medidas
implementadas que podem levar a orientar e reorganizar as praticas realizadas

visando um melhor resultado na assisténcia e maior satisfagcao das usuarias.

O procedimento utilizado sera uma entrevista semiestruturada contendo questdes a
cerca dos objetivos. A entrevista sera gravada. Este estudo pode apresentar um
risco minimo para vocé decorrente da exposi¢cdo do seu trabalho e como beneficios

a possibilidade de expressao deste trabalho.

Para participar deste estudo vocé nao tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto
que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar
seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua
participacdo € voluntaria e a recusa em participar nao acarretara qualquer

penalidade ou modificagdo na forma em que € atendido pelo pesquisador.
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O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardao a sua disposi¢cao quando finalizada. Seu nome

ou o material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste

estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma

copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé.

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador assumira a

responsabilidade pelos mesmos.

Eu, , portador do documento

de Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo

Humanizagdo no Parto: Vivéncia de Mulheres em um Hospital de Ensino, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se assim

o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer

as minhas duvidas.

Sao Luis, de de 2013.

Voluntaria da pesquisa Pesquisadora Responsavel
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Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera

consultar:

Pesquisador Responsavel: Luzinéa de Maria Pastor Santos Frias
Endereco: Rua 07, Quadra 05, Casa 16 — Cohajap —-MA
Telefones para contato: (98) 32262646 ou 88109588.

Ou

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhao: Hospital Universitario Presidente Dutra

Rua Barao de Itapary, N° 227, 4° andar — Centro — Sdo Luis — Maranhao
Telefones: 21091000 ou 21091250
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM POLITICAS PUBLICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO z(usuarias)

A Sr? estd sendo convidada a participar de uma pesquisa. A sua colaboracédo €&
importante e necessaria, porém a sua participacdo € voluntaria. As informagdes a
seguir vao esclarecer sobre a mesma. Caso vocé aceite fazer parte, assine ao final
deste documento que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do

pesquisador responsavel.

INFORMA(;OES SOBRE A PESQUISA

Titulo do Estudo:Humanizacao no Parto: Vivéncia de Mulheres em um Hospital de
Ensino.

Pesquisadora Responsavel: Luzinéa de Maria Pastor Santos Frias

Professor Orientador: Prof. Dr. Antonio Augusto Moura da Silva

Objetivos:Este estudo pretende conhecer como as mulheres vivenciam o parto
dentro de uma Instituigdo que pratica acbes de humanizagcdo do parto e o que

significa essa humanizagéo para as mulheres.

Procedimento: A sua parte na pesquisa sera participando com outras mulheres, em
um encontro onde utilizaremos uma técnica chamada Grupo Focal. Esta técnica é
um tipo de entrevista em grupo, onde vamos levantar as informagdes sobre a
pesquisa, a partir das conversas e dos debates entre vocés que tiveram seus partos
nesta Maternidade. O trabalho sera todo gravado e filmado e vocé podera ter

acesso a esse material a qualquer momento.

Confidencialidade: Todas as informagdes que surgirem durante as discussdes em

grupo serado utilizadas somente pela pesquisadora e os responsaveis pelo estudo
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para atingir os objetivos e serdo mantidos em sigilo para assegurar sua

confidencialidade e privacidade.

Riscos e Beneficios da Pesquisa: A participagdo na pesquisa nao traz
complicagdes legais. Os procedimentos adotados no estudo obedecem aos critérios
da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme a Resolugéo n° 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. O procedimento usado ndo oferece risco a sua

dignidade.

A pesquisa pode apresenta um pequeno risco relacionado a sua exposi¢ao ou algum
tipo de constrangimento, os quais estaremos atentos para evitar. Os beneficios para
vocé, como para outras mulheres, sera de compartilhar de duvidas, ter orientacoes
sobre a Instituicdo e uma maior satisfagdo no atendimento, que podera levar a sua

organizacao dentro desses espacgos.

Garantia de esclarecimento, liberdade de recusa e garantia de sigilo: Vocé
podera a qualquer momento recusar a participar sem nenhuma penalizagdo e sem
prejuizo quanto as informagdes ja recebidas. Os resultados da pesquisa serdo
compartilhados apenas com as pessoas responsaveis pelo estudo e a divulgagéo
sera feita através de publicacbes cientificas, onde vocé nao sera identificada em

nenhum momento.

Custos de Participacdo e Ressarcimento:Vocé nao pagara nem sera remunerado
por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes
da pesquisa serao ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de

sua participagao na pesquisa.

Eu, , portador do documento

de Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo

Humanizacdo no Parto: Vivéncia de Mulheres em um Hospital de Ensino, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisao de participar se assim

o desejar.
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Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer

as minhas duvidas.

Sao Luis, de de 2013.

Voluntaria da pesquisa Pesquisadora Responsavel

Em caso de duvidas, esclarecimentos ou reclamagdes:

Pesquisador Responsavel: Luzinéa de Maria Pastor Santos Frias
Endereco: Rua 07, Quadra 05, Casa 16 — Cohajap -MA

Telefone para contato (inclusive ligagées a cobrar): (98) 32262646 ou
88109588

ou

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranh&o: Hospital Universitario Presidente Dutra
Rua Barao de Itapary, N° 227, 4° andar — Centro — Sao Luis — Maranhao
Telefone: 21091000 ou 21091250
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APENDICE C - Roteiro para entrevista com gestores da Instituicdo

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM POLITICAS PUBLICAS

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Como vocé vé/descreve a assisténcia ao parto e nascimento aqui na
Maternidade?

Quais as proposi¢cdes sobre a humanizagdo do parto e nascimento estao
sendo desenvolvidas na Maternidade?

Como vocé percebe a humanizacéo do parto e nascimento?

Quais os problemas presentes na Instituicdo que tornam empecilhos para o
desenvolvimento de uma melhor assisténcia ao parto e ao nascimento?

Quais as mudangas que a proposta de humanizagao trouxe para as praticas
em saude na Instituicdo?

O que vocé vé como limites para as praticas de humanizagdo no parto e
nascimento na Maternidade?

Quais as possibilidades para essas praticas aqui na Instituicao?
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APENDICE D- Questées de partida para grupo focal com as mulheres no pés-parto.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM POLITICAS PUBLICAS

TITULO: Humanizaco no Parto: Vivéncia de Mulheres em um Hospital de

Ensino

AUTORA: Luzinéa de Maria Pastor Santos Frias
ORIENTADOR: Prof. Dr. Antonio Augusto Moura da Silva
QUESTAO DE PARTIDA PARA DISCUSSAO

Na vivéncia no parto aqui na Maternidade e pensando em humanizag¢ao o que

vocés consideram que foi mais importante?
QUESTOES PARA DIRIGIR A DINAMICA

1
2

) O que foi vivenciar o parto?
)

3) Vocés acham tiveram um parto humanizado? Porqué?
)
)

O que é para vocés humanizagao e parto humanizado?

4
5

Apos a experiéncia desse parto, vocés pretendem engravidar novamente?
Vocés acham que precisa fazer mais alguma coisa para o parto ser

humanizado?
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