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RESUMO

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratério/descritivo. Para a obtencdo das
informagdes foram realizadas entrevistas por saturacdo de informagéo junto a 56
puérperas que tiveram seus partos entre os anos de 2010 a 2013 em 14
maternidades publicas das oito regifes de saude do Estado do Tocantins, sendo 11
instituicdes de gestao estadual, duas municipais e uma filantropica. As participantes
foram selecionadas aleatoriamente a partir dos registros de parto das Unidades de
Saude e pelas listas dos Agentes Comunitarios de Saude. Os objetivos foram:
Identificar as principais politicas publicas de atencdo ao parto e nascimento
implementadas no Estado do Tocantins e identificar a percepcdo das mulheres
sobre violéncia institucional no processo de parto em maternidades publicas do
Estado do Tocantins no periodo de 2010 a 2013. Quanto aos relatos de violéncias
sofridas na maternidade, das 56 mulheres entrevistadas, 49 consideraram ter sofrido
algum tipo de violéncia institucional no parto. As queixas se referiram a dificuldade
Nno acesso aos servicos obstétricos, negligéncia, violéncia verbal, que inclui
tratamento grosseiro, ameacas, repressoes, gritos, humilhacdo, desrespeito;
violéncia fisica; violéncia psicologica, precariedade de recursos humanos e
materiais; descontinuidade da assisténcia do pré-natal ao parto; descumprimento da
lei do direito ao acompanhante de livre escolha, utilizacdo de procedimentos que nao
sdo mais indicados. Tendo em vista os resultados apresentados, considera-se que
esse estudo cumpriu seus objetivos propostos. Observou-se em todas as quatorze
maternidades pesquisadas descumprimento de varias politicas brasileiras de
atencdo ao parto e nascimento, havendo violéncia institucional no momento do
parto, em todas as instituicdes, o que demonstra a magnitude do problema nessas
regides e a necessidade de melhoria desses servi¢os. A negligéncia foi um dos tipos
de violéncia mais destacados pelas entrevistadas e chama atencdo os relatos
tragicos trazidos pelas participantes das pesquisas onde apontaram a relagdo desse
tipo de violéncia a Obitos no periodo neonatal precoce. A Lei do Acompanhante foi
apontada como uma das mais descumpridas pela maioria das maternidades
publicas do Tocantins. Os problemas relacionados a ambiéncia das maternidades
foram apresentados como outro ponto negativo nos relatos realizados pelas

mulheres. Ficou evidente o papel e compromisso dos gestores, dos profissionais de



saude, das instituicbes formadoras, e de outros atores, além do empoderamento das
usuarias e consequentemente o reconhecimento dessa assisténcia como direito,

constituindo aspectos fundamentais para a mudanca de praticas.

Palavras-chave: Violéncia Institucional. Parto. Direitos Sexuais e Reprodutivos.
Mulher.



ABSTRACT

This is a qualitative, exploratory / descriptive study. To obtain information interviews
were conducted by information saturation along the 56 women who reported their
births between the years 2010 to 2013 in 14 public hospitals in eight health regions in
the State of Tocantins, with 11 institutions of state management, two municipal and
philanthropic. The participants were randomly selected from the records of birth of
the Health Units and lists of Community Health Agents The objectives were to:
Identify key public policies that address labor and birth implemented in the State of
Tocantins and identify women's perceptions on institutional violence in the birth
process at public hospitals in the state of Tocantins in the period 2010-2013.
Regarding reports of violence suffered in motherhood, the 56 women interviewed, 49
believed to have suffered some kind of violence in institutional delivery. Complaints
referred to the difficulty in accessing obstetric services, neglect, verbal abuse,
including rough treatment, threats, repression, screaming, humiliation, disrespect;
physical violence; psychological violence, precariousness of human and material
resources; discontinuity of care from prenatal childbirth; violation of the law of the
right to free choice of companion, using procedures that are no longer indicated. In
view of the presented results, it is considered that the study met its objectives. It was
observed in all fourteen hospitals surveyed breach of several Brazilian policies that
address labor and birth, with institutional violence at delivery in all institutions, which
shows the magnitude of the problem in these regions and the need to improve these
services . The negligence was one of the most prominent types of violence and calls
attention interviewed by the tragic reports brought by the participants of the research
which showed the relationship of such violence deaths in the early neonatal period.
The Law of the Escort was identified as one of the most unfulfilled by most public
hospitals do Tocantins. The problems related to the ambience of the hospitals were
presented as another negative point in the reports made by women. It was evident
the role and commitment of managers, health professionals and educational
institutions, besides the empowerment of users and consequently the recognition of

care as a right, constituting fundamental aspects for changing practices.

Keywords: Institutional Violence. Parturition. Rights Sexual and Reproductive.
Woman.
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1 INTRODUCAO

Configura violéncia obstétrica a imposicdo de intervencdes danosas a
integridade fisica e psicologica das mulheres nas instituicbes em que sédo atendidas,
bem como o desrespeito & sua autonomia. Essas intervencdes provocam danos e
riscos comprovados por evidéncias cientificas, porém continuam sendo utilizadas
sem critério pelos profissionais de saude. Crencas e preconceitos a respeito da
sexualidade e saude das mulheres presentes na sociedade patriarcal, capitalista e
androcéntrica contribuem com a forma como séo vistas e (des) tratadas por estes
profissionais (MUNIZ; BARBOSA, 2012).

Em 2011, dois importantes estudos foram publicados: uma pesquisa de
opinido da Fundacdo Perseu Abramo e SESC, coordenada pelo professor Gustavo
Venturi Jr, da Faculdade de Filosofia, Letras e Ciéncias Humanas da USP, que
revelou um dado preocupante, uma em cada quatro brasileiras que deram a luz em
hospitais publicos ou privados relata algum tipo de agressédo durante o parto. Ja o
estudo da psicologa Janaina Marques Aguiar, para sua tese de doutorado no
departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP,
evidenciou que “quanto mais jovem, mais escura e mais pobre, maior a violéncia no
parto” (BRASIL, 2012).

E relevante enfatizar que a producao cientifica sobre violéncia obstétrica vem
crescendo na ultima década em nivel internacional, como podemos observar nos
estudos de (DINIZ, 2004,2005 e 2006; PEREIRA, 2004; FIGUEIREDO et al., 2004;
DIAS; DESLANDES 2006; GRIBOSKI; GUILHEM 2006; TEIXEIRA; PEREIRA, 2006;
LEAL et al.,, 2005; GOMES et al., 2008; WOLFF; WALDOW, 2008; NAGAHAMA,;
SANTIAGO, 2005 e 2011; HOTIMSKY, 2002;2009; AGUIAR; D'OLIVEIRA, 2011;
BASSO; MONTICELLI, 2010; e MUNIZ; BARBOSA, 2012). Porém a pesquisa de
Borba (2012), sinaliza que poucos estudos apresentam como objetivo a investigacéo
da violéncia, uma vez que a descricdo desse fenbmeno surge nos resultados dos
estudos, e ndo se constituem como objetivo central das investigagoes.

Merece atencdo as consideracoes trazidas por Aguiar (2010), que relata a
violéncia institucional no cotidiano da assisténcia em maternidades publicas,
trazendo a banalizagdo do sofrimento da paciente que resulta em invisibilidade;

expressa através da objetificacdo da mulher que ndo é reconhecida como um sujeito
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na relagdo com o profissional de saude, e sim como um objeto de intervencdo para
se chegar a um fim, vigorando a transformacao de suas diferencas étnicas, sociais e
de género em desigualdades, através de condutas discriminatorias que colocam a
paciente em posi¢cdo de inferioridade a fim de reforcar as relacbes de mando e
obediéncia.

Ademais, reflete-se ainda, precariedade de recursos materiais e humanos; a
descontinuidade da assisténcia prestada do pré-natal ao parto; o uso exacerbado de
tecnologia como mediadora das relagbes e a impessoalidade no cuidado como
terreno fertil para a violéncia exercida através de maus tratos e desrespeitos
(AGUIAR; D’OLIVEIRA, 2011).

Como Enfermeira Obstetra, docente da disciplina de Enfermagem Obstétrica
e Avaliadora da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) realizei atividades
principalmente no pré-parto e sala de parto de cinco maternidades no Estado do
Tocantins, e muitas vezes presenciei situacfes de violéncia no processo de
parturicdo. Além do constrangimento, a indignacdo também foi sentimento que
vivenciei. Percebi que pouco se conversava sobre aquelas situacdes, ou seja, a
reproducdo dessa violéncia quase sempre era naturalizada pelos profissionais de
saude e pouco verbalizada pelas parturientes. Participando do Comité Estadual de
Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil e do Férum Perinatal do Tocantins tive
oportunidade de refletir e conversar melhor sobre o assunto. Assim, tive interesse
em estudar um pouco mais sobre o tema, trazendo para a reflexao e principalmente
para o debate.

A relevancia do tema violéncia institucional no parto e o desejo de contribuir
para melhoria do atendimento as parturientes, motivou o interesse em desenvolver
essa pesquisa nas maternidades publicas do Estado, tendo como objetivos:
identificar as principais politicas publicas de atencdo ao parto e nascimento
implementadas no Estado do Tocantins e a percepcdo das mulheres sobre violéncia
institucional no processo de parto em maternidades publicas do Estado do Tocantins
no periodo de 2010 a 2013.

Dada a magnitude e gravidade desse fendbmeno nas vidas das mulheres e
criangas, acredito que conhecer melhor como a violéncia obstétrica € vista e
vivenciada pelas parturientes em maternidades publicas, consequentemente,

contribuird com a discussao estadual subsidiando a efetivacdo de politicas publicas
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e acles especificas no Estado do Tocantins, podendo ainda, contribuir para
mudancas necessarias a essa populacao.

Portanto, acredito na necessidade de aprofundar sobre esse complexo tema,
que tem impacto na vida e na saude, principalmente das usuarias do Sistema Unico
de Saude (SUS), tornando possivel um entendimento melhor e consequentemente a
concretizacdo das principais politicas de humanizacdo do cuidado a essa clientela
atingida.

Atualmente j& conta-se com varias referéncias que subsidiaram esse estudo,
desde as consideracgfes teoricas, 0 porqué e como ocorre esse tipo de violéncia, até
0 impacto da violéncia institucional nas maternidades, sendo tema de estudos, que
vem contribuindo nas mais diversas discussfes (redes sociais, documentarios,
féruns, etc) e principalmente na efetivacdo de projetos que buscam a melhoria da
atencado obstétrica no Brasil, como € o caso da Pesquisa Nascer no Brasil (2012), o
Plano de Qualificacdo das Maternidades (2010), Rede Cegonha (2011), entre outros.

Além de contribuir para desencadear muitas acfes com o0 objetivo de
desnaturalizar a violéncia obstétrica, dar voz as mulheres que viveram essas
experiéncias, promover discussdo coletiva sobre o assunto, entre outras acgdes
realizadas por pesquisadores, mulheres ativistas, militantes e todos aqueles que
lutam contra a violéncia em saude e em prol da humaniza¢édo do parto e nascimento
(PESQUISA VIOLENCIA NO PARTO, 2012)

Em pesquisa recente, realizada por Barbosa e Muniz (2012), identificou-se
gue a violéncia obstétrica € comum no cotidiano do atendimento a mulher no parto,
portanto, torna-se fundamental que se fale sobre isso, que se esclarecam as
condicdes deste fendmeno, com o objetivo de que as proprias mulheres encontrem
meios de identificA-lo e impedi-lo, podendo transformar este quadro. Outros
trabalhos sugerem que estudos locais possam contribuir para caracterizar melhor
como esses fatos vem ocorrendo.

Carvalho et al. (2007), apontam que a no¢do de direitos € ainda pouco
concreta para as usuarias dos servi¢cos de saude, porém, menos palpavel ainda para
guem depende do SUS.

Outros aspectos citados por Aguiar e D’Oliveira (2011) sdo o

desconhecimento e a falta de respeito para com os direitos sexuais e reprodutivos
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da mulher, além da imposi¢cdo de normas e valores morais depreciativos por parte
dos profissionais.

Notamos que a violéncia institucional em maternidades passou a ser tratada
com mais relevancia e visibilidade principalmente a partir da denuncia dos
movimentos de mulheres, destacando a importancia de serem respeitados 0s
direitos reprodutivos e sexuais, pelo movimento de metanalise e evidéncia cientifica
e pelo governo que propde e implementa politicas de saude, como o PAISM (1984),
o PHPN (2000) e a Rede Cegonha (2011).

Atualmente, entre as acbes que busca desnaturalizar a violéncia obstétrica,
merece destaque:

o Teste da Violéncia Obstétrica do blog Parto no Brasil, que teve
como resultado uma ampla discussao sobre assunto, virtualmente.

o Vérios trabalhos académicos sao apresentados em eventos
cientificos importantes, como no Congresso Brasileiro de Saude Coletiva.

o Lancamento do video-documentario popular “Violéncia

Obstétrica — A Voz das Brasileiras (PESQUISA: VIOLENCIA NO PARTO,

2012)

O referencial teérico utilizado no presente estudo inicia com a abordagem
conceitual do tema proposto, explorando os aspectos de género e de poder. O
conceito de violéncia adotado para referenciar esse trabalho € o mesmo adotado em
trabalho semelhante de Aguiar e D’Oliveira (2011), que se reporta a Chaui (1985),
entendendo a violéncia como a transformacdo de uma diferenca em desigualdade
numa relacéo hierarquica de poder com o objetivo de explorar, dominar e oprimir o
outro que é tomado como objeto de a¢do, tendo sua autonomia, subjetividade e falas
impedidas ou anuladas. Sendo debatida a luz de duas éticas principais: Violéncia
institucional, como questdo de género e o poder simbdlico, tendo como
consequéncia a perda do poder da mulher em relacdo ao parto e a utilizacdo de

praticas abusivas e iatrogénicas’, na assisténcia ao parto. Perpassa ainda pelos

'A iatrogenia consiste num dano, material ou psiquico, causado ao paciente pelo médico. Todo
profissional possui um potencial iatrogénico, e tal aspecto depende ndo somente da capacidade
técnica, como também da relacdo médico-paciente estabelecida. A formag¢do médica possui papel
fundamental na constituicdo de sujeitos menos propensos a cometerem iatrogenias.

latrogenia é uma palavra que deriva do grego: o radical iatro (“iatr6s”), significa médico, remédio,
medicina; geno (“genndo”), aquele que gera, produz; e “la”, uma qualidade. A iatrogenia poderia,
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aspectos éticos, histéricos, filoséficos e institucionais da humanizacéo na atencéo ao
parto e nascimento e, por fim, apresenta as principais politicas publicas pela
humanizacéo do parto e nascimento no Brasil.

A abordagem metodoldgica utilizada foi a pesquisa qualitativa, por saturacao
de informacéo. Foram realizadas entrevistas junto a 56 puérperas que tiveram seus
partos entre os anos de 2010 a 2013, atendidas em 14 Maternidades publicas das
oito Regides de Saude do Estado do Tocantins, sendo 11 instituicbes de gestéo

estadual, duas instituicbes de gestdo municipal e uma instituicao filantrépica.

portanto, ser entendida como qualquer atitude do médico. Entretanto, o significado mais aceito é o de
gue iatrogenia consiste num resultado negativo da pratica médica (TAVARES, 2007).
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2 VIOLENCIA INSTITUCIONAL

2.1 Conceituando a Violéncia Institucional

A violéncia como conversdo de uma diferenca e de uma assimetria numa
relacdo hierarquica de desigualdade com fins de dominacdo, de exploracédo e de
opressao. Ou seja, a conversao dos diferentes em desiguais e a desigualdade em
relacdo entre superior e inferior. Como agéo que trata um ser humano ndo como
sujeito, mas como uma coisa, que se caracteriza pela inércia, pela passividade e
pelo siléncio, de modo que, quando a atividade e a fala de outrem sdo impedidas ou
anuladas, traduz o conceito de violéncia (CHAUI, 1985).

Varias pesquisas de paises diversos apontam para o0 uso arbitrario que muitos
profissionais de saude fazem de sua autoridade e saber no controle dos corpos e da
sexualidade de suas pacientes, como uma das principais fontes de violéncia
institucional a que sdo submetidas as mulheres nos servicos de saude. A maior
parte desses estudos se concentra no campo da assisténcia a sexualidade e
reproducdo da mulher. Reforga os principais tipos de violéncias, sobretudo na
assisténcia ao parto em maternidades publicas, como exemplo as intervencdes e
procedimentos desnecessarios, em descompasso com as evidéncias cientificas
atuais, cita (AGUIAR, 2010).

Todas essas condutas trazem consigo efeitos que podem
causar a saude da mulher e da crianga, resultando em uma cascata
de intervengdes, como o uso de substancias para acelerar o parto, o
rompimento artificial de membranas, a episiotomia e 0 uso de forcipe
apenas para treinamento e cesarianas sem indicagdo clinica, entre
outros [...]

Os riscos e sequelas citados sdo: lesdo perineal,
incontinéncia urinaria e anal, disfuncdo sexual, pés-parto doloroso,
dificuldade na formacédo de vinculo mée-bebé e na amamentagéo,
dor local, cicatrizes, deformidades que requerem correcao cirlrgica
(AGUIAR, 2010, p. 15).
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A mesma autora ressalta que a definicdo precisa de onde comeca e onde
termina a violéncia e 0os maus tratos, principalmente no que se refere ao uso de
tecnologias é bastante complexa e dificil, levando a inUmeros questionamentos.

Portanto, considerou-se violéncia institucional como aquela exercida
nos/pelos servigos publicos, por acdo ou omissao; desde a dimensao mais ampla da
falta de acesso a saude, até a ma qualidade dos servigcos, compreendendo os
abusos cometidos em virtude das relacbes de poder desiguais entre usuarias e
profissionais dentro das instituicbes (BOTTI, 2013).

Essa violéncia acontece de formas diversas: peregrinacdo em busca de
atendimento nos servicos; auséncia de escuta e tempo para a clientela; frieza,
rispidez, falta de atencédo, negligéncia; maus tratos motivados por discriminacao;
violacdo dos direitos reprodutivos; desqualificacdo do saber préatico e da experiéncia
de vida, diante do saber cientifico; violéncia fisica; proibicdo de acompanhantes ou
visitas com horarios rigidos ou restritos; criticas ou agressées a quem grita ou
expressa dor e desespero; diagnosticos imprecisos acompanhados de prescricdo de
medicamentos inapropriados ou ineficazes, desprezando ou mascarando os efeitos
da violéncia (BRASIL, 2003).

Em qualquer fase da vida, segundo Silva (2008), a violéncia é considerada
um grave problema social e de saude publica a ser enfrentado no Brasil; € um
problema ciclico, fazendo-se necesséria a conscientizacdo da populacédo para que
esta ndo se omita diante dos fatos. Portanto, torna-se também objeto de
intersetorialidade integrando o campo médico e social.

Segundo esta mesma autora, no Brasil, estudos em diferentes regides
apontam similaridades e diferencas nas diversas modalidades de violéncias
perpetradas nas maternidades publicas. Desde a falta de informacfes prestadas
durante a assisténcia, conduta profissional desatenciosa, grosseira, impaciente e
desrespeitosa, com declaragbes moralistas e preconceituosas sobre a vida pessoal
e 0 comportamento das pacientes, o uso abusivo de técnicas nao benéficas e
desuso de tecnologias apropriadas, até mesmo o abuso sexual.

A questdo de género para Teixeira e Pereira (2006) é vista com evidéncia nos
estudos, onde a igualdade na condicdo feminina de profissionais e pacientes nao

garante maior solidariedade de género as pacientes.
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No Brasil o tema da violéncia contra as mulheres nos servicos de salude vem
sendo objeto de denuncia e reflexdo desde os anos de 1980, no interior de
movimentos feministas e desde a década de 1990 em trabalhos académicos, como
mostra Hotimsky (2009), que estuda especificamente a violéncia institucional no
parto no processo de formacado médica em obstetricia.

O modo como se estruturam as relacdes de saber-poder entre
profissionais em formacéo e as mulheres por eles atendidas, a baixa
prioridade dada a aprendizagem da ética e de aptidées associadas a
comunicagao e as formas tradicionais de treinamento de residentes
sdo elementos do ensino em servico associados a reproducdo da
violéncia institucional (HOTIMSKY, 2009, p. 1307).

O estudo de Borba (2012), que analisou doze artigos indexados no periodo de
2002 a 2011 sobre violéncia no processo de parturicdo constatou que a violéncia
institucional esta relacionada a diversos fatores vinculados a atencéo no pré-natal e
nascimento, principalmente ao modelo intervencionista e biomeédico, que desrespeita
0 protagonismo e as decisdes femininas durante a parturicdo. Refere-se ainda que a
violéncia institucional manifesta-se principalmente no pré-parto. O profissional
meédico € descrito em muitos artigos como um dos promotores da violéncia; sendo
uma tendéncia de generalizacdo da violéncia institucional como préatica dos
profissionais. Identificou-se a negligéncia como o tipo de violéncia mais frequente,
sendo a auséncia de informacdo, o tratamento grosseiro, a objetificacdo e a
promocao do desconforto durante os procedimentos citados varias vezes.

O Brasil vive um paradoxo na saude perinatal, onde se utiliza tecnologias
duras, desprezam-se as evidéncias cientificas e, com isto, um cenario alarmante de
mortalidade materna, fetal e infantil, em sua maioria por causas evitaveis. A morte
materna, considerada uma epidemia silenciosa ha varias décadas, vem sendo
visibilizada como um sério problema de salde publica brasileiro, que precisa ser
mudado. Assim a violéncia institucional no parto além de produzir sofrimentos
psicolégicos a curto e longo prazo, em alguns casos, a negligéncia, pode ainda
evoluir a morte, tanto materna quanto infantil.

E consenso entre os principais estudiosos brasileiros sobre esse tema o alto

indice de cesarea no Brasil, como consequéncia de uma espécie de fuga, por parte
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da mulher, de um atendimento inadequado ao parto normal, com excesso de
intervencdes e sem respeito aos mecanismos fisiologicos femininos, onde a
cesariana passou a ser o método normal de parir e nascer, numa inversao da
naturalidade da vida (DINIZ, 2009).

[...] montamos neste pais no lugar de um cenario de
seguranga e conforto, um circo de horrores (alojar na mesma
enfermaria mulheres que estdo em abortando com as que estdo
saudaveis e em trabalho de parto; falta de privacidade;
obrigatoriedade da posicdo deitada, que aumenta a dor, e
impossibilidade de escolha pela mulher da posicao mais confortavel
para dar a luz; jejum; ndo permitir acompanhante; uso de ocitocina,
episiotomia de rotina (LANSKY, 2009, p. 9).

Confirma-se assim 0 processo da iatrogénese estrutural, uma sindrome
provocada pela pratica médica, transfigurada numa regressao estrutural do nivel de
salde causada pela perda de autonomia sobre o préprio corpo. Isso revela que a
demanda por determinadas tecnologias médicas nos periodos de gestacdo, parto e
puerpério sdo construidos pelos médicos que as utilizam para manter o poder
simbdlico e também para recriar a propria mistica, de serem 0s Unicos a dar conta
de todos os aspectos da vida e do adoecer (PEREIRA, 2004).

Segundo Luz (2008), apesar dos esforcos para melhorar a qualidade dos
servigos publicos de saude no Brasil, iniquidades e violéncia institucional persistem
nos hospitais, perduram as lacunas do acesso, a baixa qualidade, a precariedade
nos servicos, a hegemonia do modelo biomédico calcado na ldgica tecnicista que
menospreza a complexidade dos fatores que afetam a salde das pessoas.
Persistindo, ainda, o desrespeito aos direitos dos usudrios, embora legalmente
preconizados.

A mulher é vitima tanto de violéncia institucional, na forma de servicos que
nao funcionam a contento como também é uma das principais vitimas da violéncia
do comportamento, por estar inserida numa sociedade historicamente marcada pelo
viés androcéntrico do paradigma cartesiano que fundou as bases da dominacé&o
masculina na sociedade ocidental, escreve (PEREIRA, 2004).

Os pilares da violéncia e do poder simbolico nas a¢des e préatica médica estao
relacionados com varios aspectos: a falta de informacdo, a dificuldade de

Y BN

comunicacdo, a mistificacdo, a desqualificacdo e a objetificacdo presentes nas
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diferentes maneiras como se constréi a relacdo entre os médicos e sua equipe, de
um lado e, de outro, a clientela, explica Pereira (2004) sobre a construcédo do poder

e da violéncia,

Ao tratar o ser humano como uma coisa que S0 sente o que 0
médico quer ou o que ele diagnostica, ao reduzi-lo a algo que néo
fala ou que ndo é ouvido quando se manifestam, os médicos
constroem a heteronomia nas relacdes que acontecem nos servicos
de saude, que pressupfe e define quem pode e quem deve decidir
(PEREIRA, 2004, p. 391).

Portanto, é notério que ndo é possivel falar de violéncia institucional no parto
sem tratar de questbes relativas a situacdo da mulher, ou seja de questbes
relacionadas a género e poder. Nessa perspectiva consideramos importante
ressaltar que inUmeros sao os trabalhos que falam sobre género, desde a definicdo
até sua repercussao diversificada na vida das mulheres pelo mundo, em sociedades
e momentos historicos dindmicos. Assim, a violéncia obstétrica é vista como reflexo

da violéncia de género e do poder simbdlico, como veremos a seguir.

2.2 Violéncia Institucional: Género e Poder

Género é o0 elemento constitutivo de relacbes sociais baseado nas
experiéncias percebidas entre os sexos, implicando em quatro elementos: Simbolos
culturalmente disponiveis com representacdes multiplas (contraditria), conceitos
normativos que colocam em evidéncia interpretacdes do sentido dos simbolos e que
assumem a forma binaria. Dimensdo politica com referéncia as instituicdes e
organizacdes sociais e identidade subjetiva como reflexdo sobre a construcdo de
identidade de género (critica a psicanalise pela pretensdo universal, ahistérica),
define SCOTT (1995).

Portanto, género seria a primeira forma de relacdo de poder, o campo onde o
poder vai se entrelacando e articulando. Obviamente, o género ndo € 0 Uunico
campo, mas constitui um meio persistente e recorrente que na verdade tem essa
significacdo do poder. Pode-se entender que a posi¢cao subalterna das mulheres na
maioria das sociedades tem causas sociais, econdmicas e politicas, confrontando,
assim com as explicacdes que atribuem ao seu bioldgico a reproducao e as causas
desta inferioridade (CARDOSO, 2012).
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O conceito de género emerge, entdo, da reflexdo coletiva das mulheres sobre
Seus corpos, vivéncias e emoc¢des enquanto mulheres, e da recusa ao determinismo
biolégico, que se caracteriza pela diferenca sexual (SIMOES BARBOSA, 2001).

Neste sentido, a violéncia de género é qualquer ato que resulte em dano
fisico ou emocional, perpetrado com abuso de poder de uma pessoa contra a outra,
numa relacdo pautada em desigualdade e assimetria entre homens e mulheres.
Pode ocorrer nas relacdes intimas entre parceiros, entre colegas de trabalho e em
outros espacos relacionais (NIJAINE, et al 2009).

Estudos demonstram as contribuicbes do movimento feminista alavancando
as discussfes sobre a opressao das mulheres, e fazendo gquestionamentos que vao
além do corpo e da sexualidade. Essa percepcéao revelou outras formas de opressao
e exploracdo articuladas a de género, tais como as de classe social e de raca/etnia,
sinalizando para as diferencas entre as mulheres (SIMOES BARBOSA, 2001;
SCOTT, 1995).

Os estudos direcionados a responder as causas de opressao/subordinacao
das mulheres pretendiam alcancar como resultado a transformacéo social, algando a
mulher como sujeito do conhecimento e sujeito politico (CARDOSO, 2012). No
entanto, para Berman (1997) os efeitos da globalizagao que influenciam a ‘maquina’
(governos, industrias, mercados, midia) que mantém e aumenta as desigualdades
em todos 0s segmentos sociais, particularmente nos paises dependentes, onde sédo
maiores e mais drasticas as consequéncias sociais e econbmicas. Assim, a
desigualdade de género na sociedade esta intimamente entrelacada ao capitalismo,
0 que se afasta de uma visdo que tende a tomar o género enquanto uma questao
absoluta. Portanto, a opressdo das mulheres ndo estd associada somente as
desigualdades de sexo, mas também resultam da interse¢cdo com as desigualdades
de classe e de racga/etnia, numa alquimia de categorias sociais (CASTRO, 1992).

Neste sentido, reporta-se ao conceito de género para compreender a perda
do poder da mulher em relagéo ao parto. Estudo como o de Barreto (2010) aponta
gue uma mistificacéo ideologica do nascimento através da naturalizacdo da cesarea,
encobre mecanismos de dominacao e exploracdo que sao reproduzidos pelo saber
dominante e legitimado pela ciéncia médica em relacdo ao corpo feminino. Neste

aspecto, o sistema capitalista atual e a tecnologia desenfreada intensificam as
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relacdes de poder e exploracdo nas relacdes sociais que se manifestam também
nas relacdes médico/paciente.

Neste momento, a cesarea pode ser tomada como simbolo de qualidade, em
maternidades privadas, que transformaram o nascimento em uma linha de produgéao
de cesareas, como revelam os alarmantes indices de partos cirurgicos. E a rede
publica vem caminhando também com essa tendéncia crescente de cesareas
desnecessarias.

A ceséarea como técnica segura e conveniente para o discurso médico é,
assim, ‘apresentada’ as mulheres como a melhor opcédo para todos - médico,
gestante e bebé-, independente das consequéncias que possa ter seu uso
indiscriminado. A cirurgia como via de parto € um evento mais lucrativo, sendo um
‘produto’ oferecido e valorizado no mercado da saude (BARRETO, 2010). E para
ela, a ciéncia apresenta-se como fonte inesgotavel de conhecimento que postula e
respalda as acGes que servem a um sistema produtivo e a um mercado lucrativo;
para se manter e se justificar, re-significa a cesarea como forma natural de nascer,
abusando do uso da tecnologia sobre os corpos femininos, mesmo que sem
justificativas consistentes o que, segundo Berman (1997, p. 138), “serve para
justificar o dominio de uma elite de poder “naturalmente superior” — e da ciéncia que
esta a seu servico”.

Este mesmo autor, jA enfatizava que o conhecimento gera condi¢cdes de
‘poder’ utilizando a ciéncia e a tecnologia como ferramenta para dominagao, controle
e manutencdo desse poder. Citando assim que essa questdo pode ser claramente
visualizada através do uso abusivo do diagndstico por imagem, a ultrassonografia,
no periodo da gestacdo, como um bom exemplo.

Entretanto, a perda do poder da mulher em relagéo ao parto, vai de encontro,
a perda de espaco da assisténcia empirica prestada por mulheres durante todo o
ciclo gravidico-puerperal na histéria da humanidade, decorrente do surgimento da
obstetricia como area académica do conhecimento a partir da metade do século XIX.

E justamente nesta época que se inicia uma intensa disputa entre a classe
meédica e as parteiras e, por consequéncia, essas perdem, progressivamente, o
dominio do saber sobre a arte de assistir 0 parto e o nascimento. Nessa nova
ordem, a mulher passa entdo de sujeito da acdo a objeto de estudo da nova ciéncia
médica (BARROS, 2009).
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O assim chamado parto tecnocratico, em que as solucbes meramente
técnicas desprezam os aspectos humanos e sociais, fundamenta-se na nocao de
que o corpo feminino é uma maquina incompleta e necessita de intervencgdes.
Estabelece-se a separacao corpo/mente e coloca-se a mulher numa postura passiva
e temerosa em relagcdo ao seu parto. Institui-se a visdo distorcida de que € o
profissional de Saude quem “faz” o parto (ALBUQUERQUE, 2005).

E consenso, portanto, que a violéncia de género, em especial a que ocorre
contra a mulher nos espacos publicos e institucionais, penaliza, sobretudo as
mulheres, € um problema de salude publica e uma violacdo explicita dos direitos
humanos (BARRETO, 2010).

Nesse cenario de dominio de saber, o poder simbdlico dos profissionais é
atrelado a utilizacdo de praticas abusivas e consequentemente de iatrogenias
diversas na assisténcia ao parto e nascimento, como vé-se no capitulo a seguir.

Diante disso, entende-se que o poder € um fendbmeno cujo conceito tem sido
amplamente discutido nos estudos organizacionais, bem como em diversas outras
disciplinas das ciéncias sociais, em que Pierre Bourdieu e Michel Foucault
elaboraram amplas discussbes acerca do poder, com possibilidades de se
complementarem (CAPPELLE, 2005).

A existéncia do poder simbdlico, mediante o qual, as classes dominantes ou
campos dominantes sdo beneficiarios de um capital simbdlico, disseminado e
reproduzido por meio de instituicdes e praticas sociais, que lhes possibilita exercer o
poder. O poder simbdlico consiste, entdo, nesse poder invisivel que s6 pode ser
exercido com a cumplicidade daqueles que ndo querem saber que Ihe estéo sujeitos
ou mesmo que o exercem (BOURDIEU, 2001). Ou seja, para ele, existe a
necessidade da legitimacdo do poder pelo outro para que sua existéncia surta efeito.

Esse mesmo autor também afirma que as producgbes simbdlicas, funcionem
como instrumentos de dominacdo porque contribuem para a integracdo real das
classes dominantes, distinguindo-as das outras classes; para a desmobilizacdo das
classes dominadas; para a legitimacdo da ordem estabelecida, mediante o
estabelecimento de hierarquias e para a legitimacdo das distincdes (BOURDIEU,
2001).

A utilizacdo da palavra poder da um sentido mais amplo ao conceito habitual

de violéncia, pois inclui atos resultantes das relacdes de poder desiguais, durante as
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quais podem ocorrer ameacas e intimidagdes. Nestes casos, 0 uso deste poder
pode incluir atos de omissao e negligéncia. Logo, a expressao “uso de forga fisica ou
poder” inclui a negligéncia e varios tipos de abuso: sexual, fisico, psicolégico e os
auto-infligidos, todos com profundas consequéncias psicologicas (BARRETO, 2010).

Tanto Foucault quanto Bourdieu véem o poder como difuso e oculto em
modos de ver e descrever o mundo amplamente aceito e, frequentemente, nao
questionados (MISOCSKY, 2002). O poder € concebido ndo como um estado
mental, mas como um conjunto de préticas sociais e discursos construidos
historicamente que disciplinam o corpo e a mente de individuos e grupos
(FOUCAULT, 1977 apud CAPELLE, 2005).

Em seus estudos, Foucault (1979) destaca que as técnicas que produzem e
permitem acumular conhecimento acerca do objeto, ou do individuo, tém o objetivo
de organizar o espaco, controlar o tempo, promover a vigilancia continua, perpétua e
ilimitada e registrar continuamente o conhecimento. Como € o caso das praticas
disciplinares, largamente disseminadas em escolas, exército, asilos, e até mesmo
nas empresas capitalistas, que se constituem em estratégias de poder que se
transformam em praticas discursivas que disciplinam o corpo, instituindo gestos,
atitudes, condutas e posturas, regulam a mente e ordenam as emocoes.

O poder é ilegitimo e informal, reconhecendo sua existéncia como
indissociavel de qualquer pratica social. As relagdes de poder ocorrem e podem ser
percebidas pelos agentes, que se organizam com Seus recursos e interagem com as
estruturas do campo para agirem sobre a acédo dos outros (FOUCAULT, 1995).

Segundo Minayo (2009) uma das modalidades de violéncia institucional
ocorre na forma como o0s servicos publicos sédo oferecidos, negados ou
negligenciados. E que no caso do setor saude a tentativa de humanizar a
assisténcia € o reconhecimento de que a tendéncia das instituicbes e dos
profissionais é a burocratizagdo ou a tecnificacdo. Essas falhas se apresentam na
despersonalizacdo das pacientes e na substituicdo de uma relagdo dialégica por
exames e procedimentos que transformam o setor saude em produtor de violéncia
contra 0s usuarios.

Neste sentido cabe resgatar as relagdes de poder no trabalho de parto e parto

assumem contornos preocupantes, ja que a mulher esta ndo sé submetida, mas
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fragilizada. Refere ainda que muitos profissionais utilizam ainda mais da violéncia
verbal, quando as parturientes ndo se submetem a sua autoridade (SILVA, 2003).

As mulheres sofrem mais preconceito e violéncia nas instituicbes; e a
vulnerabilidade aumenta quando sao pobres, negras e adolescentes, afirma Bastos
e Silva (2007).

Desde 1996, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desenvolveu uma
classificacdo das praticas comuns na conducao do parto normal, orientando para o
que deve e 0 que ndo deve ser realizado no processo de parto. Essa classificagao
foi baseada em evidéncias cientificas concluidas através de pesquisas feitas em
diversos paises. Na realizacdo dessa pesquisa, infelizmente, nas maternidades
publicas do Estado do Tocantins, constatamos o0 descumprimento dessas
orientacdes, o que identifica a violéncia institucional tendo como raiz a opresséo e a
subordinagédo da mulher as relagdes de poder no ambiente hospitalar.

Consideramos importante, apontar os aspectos histéricos, éticos, filosoficos e
institucionais da humanizacédo do parto e nascimento, como veremos no capitulo a

seqguir.
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3 ASPECTOS HISTORICOS, ETICOS, FILOSOFICOS E INSTITUCIONAIS DA
HUMANIZACAO NA ATENCAO AO PARTO E NASCIMENTO

Diversos autores definem a gestacdo e o parto como uma das experiéncias
humanas mais significativas e impactantes para o corpo feminino, que podem ter
resultados positivos ou negativos, influenciando nas experiéncias futuras da mulher
e de sua familia.

E unanime entre esses autores, o carater subjetivo e Unico do parto na vida
das mulheres; como referem (CAVALCANTE et al., 2007), o parto € um processo
natural ao qual a mulher é submetida desde a histéria de sua existéncia. Um
momento de transicdo, que o corpo materno é preparado fisiologicamente durante a
gestacado, para a expulsao do fruto da concepcado. Suletroni et al. 2007, acreditam
que o trabalho de parto € um momento de extrema importancia na vida da mulher, é
um ritual de passagem que deve ser vivido de forma positiva. Ja Barros (2009),
define o parto como um evento de grandes transformacdes para a parturiente, onde
a autonomia e a decisao da mesma sobre o seu corpo devem prevalecer.

Entretanto, a atenc@o a saude da mulher durante o ciclo gravidico-puerperal

nao é novidade:

Em escritos de Tschrak e Susruta da medicina hindu, ja se
recomendava cuidado especial as gestantes; essa pratica milenar foi
exercida até o final do século passado, basicamente por mulheres,
salvo em algumas comunidades indigenas em que os maridos as
ajudavam. Na antiguidade, essas mulheres eram freqiientemente
ancids que, ao longo da vida foram adquirindo conhecimento e
pratica, passando sua experiéncia para as mais novas. Dessa forma,
iniciou a atuacao das parteiras em seus domicilios (BARROS, 2009,
p. 182).

Atualmente no Brasil, 96,5% dos nascimentos acontecem em hospitais, sabe-

se que nem sempre foi assim. A atencéo ao parto no mundo e no Brasil passou por

transformacdes diversas em seu modelo, de evento natural & medicalizagcéo:

Historicamente o nascimento € um evento natural, e que por
muito tempo se manteve dissociado de formas e mecanismos de
controle. A experiéncia do parto possuia um carater intimo e privado,
sendo, nas mais diferentes culturas, uma experiéncia vivenciada s6
por mulheres (BRUGGEMANN, et al., 2005, p.136).
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Muniz e Barbosa (2012) citam autores brasileiros, como Brenes (1991);
Nagahama e Santiago, (2005), que relatam que a medicina se apropriou do
processo do parto na medida em que assumiu o controle sobre o corpo das
mulheres e as levou para parir nos hospitais, ainda que em condi¢des precarias e
como consequéncia dessa vigilancia, com o passar do tempo, avancos foram
alcancados sobre o entendimento do processo do parto, isso € inegavel. Contudo,
outro efeito importante e inegavel, decorrente desta historia foi 0 excesso de
intervencionismos no trabalho de parto e parto que acaba por destituir a mulher de
sua autonomia sobre o préprio corpo.

Estas intervencdes obstétricas danosas que ainda sdo praticadas de forma
rotineira no momento do parto sdo consideradas, de acordo com as diretrizes da
OMS (1996) como um fator de risco tanto para a mulher como para o bebe. Ainda
assim, muitas mulheres vivenciam seus partos com estas intervengbes, com
ofensas, dor e muitas humilhacdes, revelando os aspectos socioculturais que
definem preconceitos e crencas acerca da sexualidade e da saude da mulher.
Demonstra uma realidade cotidiana cruel que fere os principios dos direitos das
mulheres, direitos humanos, como os casos de mortes maternas ocorridas na
maioria das vezes por causas evitaveis, sendo uma marca extrema da violéncia
(MUNIZ; BARBOSA, 2012).

Barros (2009) cita que a partir da metade do século XIX, surge a obstetricia,
onde a assisténcia empirica prestada por mulheres durante o ciclo gravidico-
puerperal perde seu espaco; iniciando uma intensa disputa entre a classe médica e
as parteiras e, onde essas perdem, progressivamente, o dominio do saber sobre a
arte de assistir o parto e o nascimento. Nessa nova ordem, a mulher passa entéo de
sujeito da acédo a objeto de estudo da nova ciéncia médica.

A mesma autora destaca que o parto entdo € institucionalizado no século XX,
expressivamente ap0s a Segunda Guerra Mundial, em nome da redugdo da
mortalidade materna e infantil. Passando a ser visto, prioritariamente, por meio de
riscos a saude, sendo “medicalizado” com base na premissa de que a medicina
poderia dominar e/ou neutralizar os riscos. O aumento gradativo do numero de
médicos na assisténcia ao parto, a incorporacdo e o manejo de novas tecnologias
por esses profissionais, tais como anestesia, antissepsia e, posteriormente,

antibioticoterapia e hemoterapia, tornaram o parto mais seguro e valorizado pelos
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procedimentos invasivos e pela possibilidade do controle clinico e cirargico da
fisiologia (BARROS, 2009).

No Brasil, o parto foi institucionalizado e “medicalizado”, a partir da década de
1950, ndo sendo acompanhado por uma politica de desenvolvimento do setor
publico de saude, que se incorporasse aos avancgos tecnoldgicos, a garantia de
leitos hospitalares e aos recursos humanos qualificados para uma assisténcia
adequada a mulher no ciclo gravidico-puerperal (BRENES, 1991).

Sabemos que no Brasil, o direito a saude é resultado de um longo processo
de lutas, mudancgas e conquistas que foram respaldadas por tratados internacionais
e nacionais, principalmente as acées em saude voltadas a saude da mulher.

A génese do direito a saude no Brasil, historiando o entendimento da saude
como direito de todos e assegurado pelo Estado, referenciando como marco inicial a
Declaragao Universal dos Direitos Humanos, proclamada na Assembleia Geral da
Organizacado das Nacdes Unidas (ONU) em 10 de dezembro de 1948. Originou-se
assim o Pacto Internacional dos Direitos Econdémicos, Sociais e Culturais, acordado
em 1966, onde entre outros compromissos, destaca o de diminuir a mortalidade fetal
e infantil, onde o Brasil s6 tornou signatario em 1991. Merece destaque histérico
também o ano de 1978, com a Conferéncia de Alma-Ata, responsavel por nortear o
Sistema Publico de Saude no Brasil, que vivia um cenario critico (BITTENCOURT,
2013).

Estudos registram que na década de 1979, os governos militares entendiam a
saude como um problema exclusivo do individuo e ndo como um fenémeno de
saude publica, as decisGes sobre as acBes de saude centralizavam-se no nivel
federal e o financiamento sofria forte influéncia do capital internacional, que

priorizava um modelo centrado na assisténcia hospitalar.

O modelo de saude vigente dividia os brasileiros em trés
categorias: 0s que podiam pagar por servigos de saude privados; 0s
gue tinham direito a saude publica por serem segurados pela
previdéncia social (trabalhadores com carteira assinada); e 0s
excluidos, que ndo possuia direito algum (BITTENCOURT, 2013, p.
26).
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Nesse contexto, as mulheres ao final da gestacdo, quando portadoras de
registro no sistema previdenciario vigente, INPS/INAMPS, recebiam uma guia de
internacdo para que pudessem ser assistidas em hospital proprio ou conveniado
com esse servico. A guia, porém, ndo garantia a escolha da instituicdo, apenas
garantia que a internacao poderia ocorrer em qualquer hospital credenciado. Dessa
forma, as mulheres ndo associadas a esse instituto e que ndo podiam pagar pelo
parto eram consideradas “indigentes”, recorriam a instituicbes de ensino, hospitais
publicos ou filantrépicos (BARROS, 2009).

A partir desse momento, a responsabilidade de encontrar o local para receber
assisténcia passa a ser da mulher e ndo do Estado. Assim, estabeleceu-se um
processo crénico de peregrinacdo das gestantes por uma assisténcia ao parto
hospitalar. A garantia do acesso de certa forma lhe € negada, apesar do modelo
“hospitalocéntrico” ter sido reconhecido pelo sistema publico de saude (BARROS,
2009).

A institucionalizacdo do parto no Estado de Sao Paulo foi acelerada pela
extingdo do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) no final
da década de 1960, o que reduziu drasticamente os partos domiciliares. Nesse
mesmo periodo houve a unificacdo dos Institutos de Previdéncia e a criacdo do
Fundo de Assisténcia Social (FAZ) pelo governo federal, que propiciou a construgcao
e a expansao da rede hospitalar publica e privada por meio de recursos financeiros
subsidiados (BARROS, 2009).

Assim, com a construcdo de novos hospitais com suas sofisticadas
tecnologias e sem os servicos de apoio ao parto domiciliar, criou-se na populacao a
necessidade do parto institucional (BARROS, 2009).

Consequentemente, a politica nacional de salude passou cada vez mais a
preconizar o parto institucionalizado, o que pode ser constatado em 1975, com a
promulgacdo do Programa de Saude Materno-Infantil, elaborado pelo Ministério da
Saude, argumentando que o parto hospitalar oferecia maior seguranca e que as
mortalidades maternas e perinatais eram menores. Esse programa n&o foi
acompanhado de uma politica de investimento que facilitasse a estruturacdo dessa
proposta visando a integralidade da assisténcia, a regionalizacdo e a hierarquizagéo
dos servicos de saude, estabelecendo niveis de referéncia e contra referéncia
(BARROS, 2009).
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Outro aspecto destacado por Barros (2009) refere a estratégia adotada pelo
MS buscando minimizar as dificuldades de acesso da mulher onde foi estabelecida a
forma de pagamento pelo Plano de Pronta Acédo (PPA) do INAMPS, que permitia o
atendimento de ndo previdenciarios, em casos de urgéncias, pela rede hospitalar
conveniada/contratada. Ja em 1983 com a implantacdo das Autorizacdes de
Internacdes Hospitalares (AIH) como forma de pagamento dos procedimentos
hospitalares realizados na rede do INAMPS, o parto é incorporado com valores
muito baixos, como procedimento passivel de emissdo de AlH, deixando de ser
lucrativo. Apesar da melhora do acesso das parturientes a esses Sservicos,
gradativamente produziu-se, entre outras razfes, a desqualificacdo e a
mercantilizacdo da assisténcia ao parto e nascimento que, em longo prazo,
colaborou para a desumanizacao da assisténcia.

Compreendemos assim, que esse Cenario tornou-se propicio aos intrigantes
indicadores de saude materna, especialmente, a razdo de mortalidade materna
sinalizador do desenvolvimento social e da equidade de género de um pais, pois
indica se eles efetivamente promovem e garantem a cidadania e os direitos
reprodutivos das mulheres, como relata Bittencourt (2013).

Durante longo tempo, a morte materna teve pouca visibilidade social, talvez
porque, pensando em numeros absolutos, seja dificil dimensionar a extensédo do
problema. Desde a década de 1980 sado realizadas investigacbes sobre a
mortalidade materna e as suas repercussfes sociais, com comparacdes entre
diferentes paises e regides. Dessa forma, tem sido possivel reconhecer a existéncia
de uma situacao dramatica e injusta, até entdo silenciosa (BITTENCOURT, 2013).

Em 1978, surgiu a proposta internacional de priorizagdo da atengédo e dos
cuidados priméarios de saude na Conferéncia Mundial de Saude de Alma-Ata
(Cazaquistao), promovida pela OMS. A “Declaragdo de Alma-Ata” norteou politicas
de saude e apontou a atengdo primaria como caminho, para que as pessoas
alcancassem um nivel de saude capaz de possibilitar seu desenvolvimento social e
econdmico (CONTERNO, 2013).

Segundo Bittencourt (2013), a questdo da equidade de género e dos direitos
humanos das mulheres emerge com destaque nos debates politicos internacionais e
nacionais desde a década de 1980, impulsionada pelas lutas dos movimentos de

mulheres que se organizaram a partir da segunda metade do século XX em varios
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paises. O direito & salude e os direitos reprodutivos sdo pontos centrais na agenda
de promocéao da cidadania das mulheres e condicdo necessaria a sua participacao
plena no desenvolvimento social e econbmico dos paises. Com a Constituicao
Federal de 1988 e as Conferéncias Internacionais de Cairo (1994) e de Pequim
(1995) promovidas pela ONU, esses direitos foram assegurados na legislacao
brasileira e internacional.

Com indicadores socioecondmicos de saude mostrando a situacdo de alarme
em que vivia uma grande parcela da populacdo brasileira, desencadearam a
organizagdo e o fortalecimento de varias associacdes de defesa dos direitos dos
cidaddos, entre elas as que lutavam pelos direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres e as de intelectuais organizados no Movimento da Reforma Sanitaria
(BITTENCOURT, 2013).

Em 1984, o MS, atendendo a reivindicagdo do Movimento de Mulheres,
elabora o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que inclui a
promocdo da saude, prevencdo de riscos e agravos, diagnéstico, tratamento e
recuperacao, englobando a assisténcia a mulher como um todo (BRASIL, 2007).

O PAISM incorpora as propostas do Movimento da Reforma Sanitéria, que
tomou forca na década de 1980 e propiciou a elaboracdo da nova Carta
Constitucional em 1988, que foi promulgada trazendo ao setor da salude importantes
avancos relacionados, principalmente, a sua inser¢cdo no capitulo da seguridade
social e a possuir uma secdo somente para a saude com varios artigos, a ter sido
inscrita como direito de todos e dever do Estado, além da criacdo do sistema unico
de saude (SUS), que surge como um modelo inovador na atencdo a saude (BRASIL,
2007).

Essa reforma do sistema de saude brasileiro teve como marco a realiza¢do da
82 Conferéncia Nacional de Saude, cujo lema era “Saude, Direito de Todos, Dever
do Estado”, em marco de 1986. Sistema Unico de Saude foi criado pela Constituicdo
Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis n° 8080 de 19 de setembro de 1990,
Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011
(BITTENCOURT, 2013).

O processo de construcdo do SUS passou por diversas dificuldades,
principalmente de carater gerencial, financeiro e de recursos humanos. Atualmente

tem tido uma evolucéo significativa, especialmente no que tange a municipalizacao e
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descentralizacdo das acdes e servicos de saude. No entanto, algumas dificuldades
ainda persistem como no controle social (um dos pilares do SUS), pois a
participacéo é frequentemente influenciada por mecanismos e praticas clientelistas,
em detrimento do direito da populacdo em exercer sua cidadania (BRASIL, 2007).

Notamos assim, que varias foram as transformacfes na atencdo ao parto,
Albuquergue (2005) ja referia que o paradigma que sustenta o modelo médico atual
é fundamentado no privilégio da objetividade sobre a subjetividade. O assim
chamado parto tecnocrético, em que as solu¢cdes meramente técnicas desprezam os
aspectos humanos e sociais, fundamenta-se na no¢do de que o corpo feminino é
uma maquina incompleta e necessita de intervencdes. Estabelece-se a separacao
corpo/mente e coloca-se a mulher em uma postura passiva e temerosa em relagcao
ao seu parto. Institui-se a viséo distorcida de que é o profissional de saude quem
“faz” o parto.

Visdo semelhante é descrita por Rattner (2009), afirmando que o modelo
tecnocratico durante anos invadiu o contexto do nascimento, trazendo consigo a
institucionalizacdo do parto, utilizacdo abusiva de tecnologias invasivas,
incorporacdo de grande numero de intervencdes (muitas vezes desnecessarias), e
acaba por favorecer ao profissional de saude, em busca do suprimento de uma
grande demanda de atendimentos, tendo como consequéncia, altas taxas de
cesarianas, monitoramento fetal, episiotomias e outras. Por outro lado aponta o
modelo humanista que privilegia o bem-estar da parturiente e de seu bebé,
buscando ser o menos invasivo possivel. Faz uso da tecnologia de forma
apropriada, sendo que a assisténcia se caracteriza pelo acompanhamento continuo
do processo de parturicao.

Surge assim a proposta de humanizacdo da assisténcia ao parto e
nascimento na politica federal a partir do ano 2000, mas desde o inicio da década de
1990 ativistas pela humanizacdo deixavam claro que o modelo em vigor era
inadequado, com excesso de intervengdes que desrespeitava os direitos da mulher.
Merece destaque a publicacdo de 1996, da OMS que traz um conjunto de praticas
que visam a promocao do parto e nascimento saudaveis e a prevencdo da
mortalidade materna e perinatal. “Estas praticas incluem o respeito ao processo

fisiologico e a dindmica de cada nascimento, nos quais as intervengdes devem ser
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cuidadosas, evitando-se 0s excessos e utilizando-se criteriosamente 0S recursos
tecnoldgicos disponiveis” (OSAWA et al, 2006).

Indmeras medidas foram adotadas pelo MS, que objetivava mudancas no cenario de
parto e nascimento no Brasil, tendo dois focos estratégicos: o estimulo ao parto
normal e humanizado e desincentivo a realizacdo de cesareas desnecessarias.
Dentre as medidas descritas no quadro abaixo, vemos a instituicdo de portarias,
programas, alteracdes no financiamento, execucao de convénios, publicacdo de
normas técnicas e manuais, capacitacéo e sensibilizacdo de gestores e profissionais
por meio de seminarios, conferéncias e féruns, campanhas, premiacdes e

principalmente o lancamento de pactos federativos.

Todo esse processo € marcado pela atuacdo dos movimentos sociais, entre
eles a REHUNA, onde na sua carta de fundacdo denuncia as circunstancias de
violéncia e constrangimento em que se da a assisténcia a saude reprodutiva e
especificamente as condigcdes pouco humanas a que sdo submetidas mulheres e
criangcas no momento do nascimento; as Amigas do Parto que surgiu em 2001, uma
ONG de usuérias ou clientes de servicos que tem o papel de difundir informacdes e
formar opinido, objetivando o empoderamento das mulheres. A Rede Parto do
Principio, criada em 2006 que se distingue de outras entidades atuantes na area por
configurar-se como um grupo formado essencialmente por usuarias, mulheres,
maes. Outras organiza¢cdes com atuacao no sentido de mudanca do paradigma sao
a ABENFO, Associacao Nacional de Doulas (ANDO), e, atualmente ha ONGs com
atuacao local, a exemplo da Bem Nascer de Belo Horizonte e da Gestar e Nascer
Feliz em Palmas — Tocantins. Articulacdes também foram realizadas no legislativo,
como a Lei 11108, Lei do Acompanhante e a Rede Nacional de Parteiras
Tradicionais.

O parto como evento social, cultural e afetivo, torna-se necessario a mudanca
na ambiéncia do parto, onde deve incluir necessariamente a presenca e participacao
da familia e comunidade; refor¢ca que o parto € uma intensa vivencia da sexualidade
e um profundo trabalho fisico e emocional que a mulher realiza. Fisiologicamente o
trabalho de parto traz a mulher a um estado de atencao diferenciado, onde se torna
necessario considerar “o outro” como sujeito, ou seja, ajustar sem fim nossas
praticas a necessidade do outro (ALBUQUERQUE, 2005).
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Aponta que a abertura para a entrada e permanéncia de acompanhantes é
imprescindivel para a mudanca do modelo de assisténcia. Ressalta que inclusdo é
mais que permissdo. E entender que esse momento pertence a familia e néo
podemos nos apoderar dele. Isso exige da equipe que assiste 0 parto uma mudanca
de postura; transformar relagbes de poder em relagBes solidarias. Exige também
mudancas no ambiente fisico. Requer dos profissionais de saude o exercicio
continuo de se colocar diante do novo, do ndo visto, desconstruindo a idéia de que a
eficdcia € um caminho pré-estabelecido.

Sobre a humanizacdo da assisténcia a mulher no processo de parturicao,
aponta para uma atencédo voltada para a mulher e familia em sua singularidade, com
necessidades especificas, que vao além de questbes bioldégicas e abrangem as
circunstancias sociais, éticas, educacionais e psiquicas presentes nos
relacionamentos humanos (AMESTOY et al, 2010).

Durante o trabalho de parto e parto, a mulher deve se sentir amparada e
segura, com a finalidade de minimizar os medos e anseios. A confianca gerada
através do profissional que assiste a parturiente tem como enfoque gerar um
sentimento de seguranca através do cuidado prestado. Sentir-se cuidada neste
momento pode fazer com que a mulher/mae tenha a sensacéao de que seu filho sera
bem cuidado, a confianca torna-se um elo na relacdo que ela cria com a equipe de
saude. A humanizacdo da assisténcia ao parto implica, principalmente, em uma
atuacao que respeite os aspectos biopsicossocioespirituais da mulher, acolhendo ela
e a sua familia oferecendo suporte emocional durante o contexto que esta sendo
vivenciado, valorizando as suas relacdes interpessoais, além de permitir 0 seu
conforto e bem-estar (AMESTOY et al, 2010).

O progresso cientifico deve ser assimilado convenientemente, sem que nunca
se perca de vista que o objeto do atuar é a mulher como um todo, como pessoa.
N&o podendo confiar ao progresso (frio, técnico e impessoal) a tarefa do cuidar da
mulher. A figura do profissional é necessaria para traduzir em moldes humanistas, a
ciéncia impessoal que deve ser aplicada, com prudéncia, a cada caso em particular.
Refere ainda, que com a tendéncia neoliberal da medicina, perdeu-se a clinica e a
relacdo médico/paciente, as quais deram lugar, nessa sociedade de consumo, as
tecnologias de apoio diagnostico. O ser humano passou nesse processo a ser apena

objeto (insumo) e o produto final passou a ser a producéo, o lucro (BARROS, 2009).
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Nagahama e Santiago (2011) constatam que a experiéncia do parto
humanizado em alguns servicos de saude no Brasil tem se mostrado como um
processo lento e, por vezes, dificil. Ressaltando que a humanizacdo no cuidado
somente comeca quando a equipe multiprofissional é capaz de detectar, sentir e
interagir com as pacientes e familiares e, principalmente, quando estes podem
participar das decisdes a respeito dos procedimentos invasivos ou ndo que deverao
ser submetidas, o que inclui a opcao pelo parto vaginal.

Portanto, a Base de acao Programética na Saude da Mulher no Ministério da
Saude é o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), resultado
de lutas de movimentos sociais que tiveram papel importante no periodo de
redemocratizacdo do Brasil, como os de direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres e o Movimento de Reforma Sanitéria. Foi o primeiro programa de saude a
incorporar a no¢ao de integralidade, bandeira cara aqueles que lutaram pela reforma
do sistema de saude brasileiro e que se inspira no ideal de direitos e justica social no
acesso a saude. Introduziu uma visdo de mulher diferente daquela dos programas
materno-infantis  anteriores, centrada apenas em seu papel maternal
(BITTENCOURT, 2013).

Assim na década de 1990, o processo de implementacdo do Paism foi
influenciado pelos principios e pelas diretrizes da nova politica de saude, cuja
expressao maior foi a criagdo do SUS, e por processos que a partir de entdo se
desencadearam, como a municipalizacdo da saude e a descentralizacdo das acdes,
a reorganizacao e a ampliacao dos servicos de atencéo basica.

No plano internacional, duas conferéncias convocadas pela ONU também
favoreceram o0 avanco das politicas de salde voltadas para as mulheres: a
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (1994), realizada no
Cairo e a Conferéncia Internacional da Mulher, em Pequim (1995).

Nestes eventos foram consagradas as nocdes de direitos reprodutivos e de
saude sexual e reprodutiva. O Brasil foi signatario dos documentos finais dessas
conferéncias, assumindo o compromisso de desenvolver leis e politicas publicas
para a promocéao desses direitos e da saude reprodutiva de sua populacédo. Desde o
lancamento do PAISM até os dias atuais, a agenda de Assisténcia Integral & Saude

da Mulher experimentou expansao relevante. Novos temas, programas e acoes
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assistenciais foram incorporados, respondendo a mudangas do quadro
epidemioldgico e absorvendo novas demandas dos movimentos de mulheres.

A iniciativa de 1983, resultou em maio de 2004 no lancamento da “Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes”, pelo MS,
construida a partir da proposicdo do Sistema Unico de Saide/SUS e respeitando as
caracteristicas da politica de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2004), e varios
objetivos dessa politica contemplam a atencao obstétrica (BRASIL, 2004).

O capitulo a seguir apresenta a legislacdo brasileira especifica referente a
atencado ao parto e nascimento, que constitui politicas publicas.
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4 POLITICAS PUBLICAS PELA HUMANIZACAO DO PARTO E NASCIMENTO NO
BRASIL

No Brasil, nas ultimas décadas, projetos, programas e portarias foram
lancados pelo Ministério da Saude pela humanizacdo do parto e nascimento,
possuindo assim uma legislacéo especifica, que se efetiva como politica publica.

O Programa de Assisténcia Integral a Saude Mulher (PAISM) foi lancado pelo
Ministério da Saude em 1984, constitui-se na primeira vez em que o Estado
brasileiro prop0s explicitamente, e implantou, embora de modo parcial, um programa
gue contemplava a regulacdo da fecundidade. Foi pioneiro, inclusive no cenario
mundial, ao propor o atendimento a saude reprodutiva das mulheres, no ambito da
atencdo integral a saude, e ndo mais a utilizacdo de acbes isoladas em
planejamento familiar. Seu contetdo incluiu plenamente a definicdo de saude
reprodutiva adotada pela Organizacdo Mundial da Saude em 1988, ampliada e
consolidada no Cairo em 1994 e em Beijing em 1995. Consequientemente, a ado¢ao
do PAISM representou um passo significativo em direcdo ao reconhecimento dos
direitos reprodutivos das mulheres (OSIS, 1998)

Além de outros marcos importantes das politicas de assisténcia obstétrica,

merecem destaque as citadas no quadro abaixo:

Quadro 1 - Marcos importantes das politicas de assisténcia pré-natal, parto e puerpério

Ano Iniciativas

1984 | « Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM)

1989 § « Implantagao dos primeiros Comités Estaduais de Mortalidade Materna.

1992 § - Plano de Eliminagdo do Tétano Neonatal. MS.

1994 | - Diretrizes Basicas de Assisténcia ao Parto Domiciliar por Parteiras Tradicionais. MS.
* Projeto Maternidade Segura. MS/UNICEF/FEBRASGO.

* Criagao da Comissao Nacional de Morte Materna.

1998 | - Acgdes para melhoria da assisténcia obstétrica e redugéo da cesariana. Portarias n.
2.815 e 2.816. MS.

» Programa de Apoio a Implantacdo de Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar para a
Gestacédo de Alto Risco. Portaria n. 3.016 e 3.477.

* Campanha “Natural é parto Normal”. CFM/MS.

1999 | - Instituicdo do Prémio Galba de Araujo como reconhecimento para estabelecimentos de
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saude que apresentem atendimento seguro, acolhedor e humanizado as mulheres e aos
recém-nascidos sob seus cuidados. Portaria GM/MS n. 2883. MS.

» Apoio técnico-financeiro para realizacdo de cursos de especializacdo em enfermagem
obstétrica.

* Criagao de Centros de Parto Normal no ambito do SUS. Portaria GM/MS n. 985.

2000 | - Instituicao do Programa de Humanizagéo do Pré-natal e do Nascimento. Portaria n.
569/GM/MS.
* Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais. MS.

2003 | - Instituicao da Comissao Nacional de Mortalidade Materna. Portaria n. 652 GM/MS.
+ O 6bito materno torna-se evento de notificagdo compulsdria. Portaria n. 653 GM/MS.

2004 § - Pacto Nacional pela Redugéo da Mortalidade Materna e Neonatal.

2005 | « Garantia as parturientes de direito a presenga de acompanhante durante o trabalho de
parto, parto e pos-parto imediato no ambito do SUS. Lei Federal n. 11.108.
* Incluséo da sifilis em gestantes na listagem nacional de doencas de notificagédo
compulséria. Portaria MS n. 33.

2006 J « Campanha Nacional de Incentivo ao Parto Normal e Redugéo da Cesarea
Desnecessaria. MS.
* Resolugao dispde sobre funcionamento e estrutura dos Bancos de Leite Humano (BLH).
RDC n. 171.

2007 | - Lei dispde sobre o direito da gestante ao conhecimento e vinculacdo a maternidade onde
recebera assisténcia no ambito do SUS. Lei Federal n. 11.634.
» Aprovagéo das normas para implantagdo do Método Canguru, atengdo humanizada ao
recém-nascido de baixo peso. Portaria GM/MS n. 1.683.
* Politica Nacional de Planejamento Familiar/Reprodutivo.
* Plano Operacional para a Redugao da Transmiss&o Vertical do HIV e da Sifilis. MS.

2008 J « Os obitos maternos e os oObitos de mulheres em idade fértil, independentemente da
causa declarada, sédo considerados eventos de investigacdo obrigatoria. Portaria GM/MS
n. 1119.
+ Definicao do repasse de incentivo financeiro aos Hospitais Maternidade de Referéncia do
Sistema Unico de Saude, para se adequarem aos requisitos de ambiéncia e humanizagéo
para atencao ao parto e ao hascimento. Portaria GM/MS n. 3.136.
» Regulacdo dispde sobre regulamento técnico para funcionamento dos servicos de
atencdo obstétrica e neonatal. RDC n. 36.

2009 | - Pacto pela Redugao da Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazobnia Legal.

* Plano de Qualificacdo das Maternidades e Redes Perinatais do Nordeste e da Amazbnia
Legal. MS.
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2011 |J * Rede Cegonha. Portaria n. 1.459, de 24 de junho de 2011 e Portaria n. 2.351, de 5 de
outubro de 2011.

* Dispde sobre os Planos de Agao regional e municipal da Rede Cegonha. Portaria n. 650
de 5 de outubro de 2011.

Fonte: BITTENCOURT, D. A. S., 2013.

Quanto aos principios gerais e diretrizes do Ministério da Saude para a
atencdo obstétrica e neonatal, estes foram discutidos por um Grupo Técnico
composto por representantes dos varios setores do Ministério da Saude, instituido
por Portaria Ministerial N° 151/GM em 04 de fevereiro de 2004, e constituiu-se nas
recomendacdes do MS que serviram como parametros para a organizagdo da
atencdo obstétrica e neonatal no Brasil, a partir de entdo, como escreveu Reis
(2005):

A qualificacdo e humanizagéo sdo caracteristicas essenciais
da atencdo obstétrica e neonatal que depende de recursos
necessarios, da organizagdo de rotinas com procedimentos
comprovadamente benéficos, evitando-se intervencdes
desnecessérias, e do estabelecimento de relacbes baseadas em
principios éticos, garantindo-se a privacidade, a autonomia e
compartilhando com a mulher e sua familia as decisdes sobre as
condutas a serem adotadas (p. 19).

E relevante também a elaboracdo dos manuais técnicos pelo MS, objetivando
a uniformizacdo das condutas dos diversos profissionais de saude para facilitar a
atuacao integrada da equipe de saude no diagnéstico e tratamento das doencas

e/ou problemas que acometem a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal:

Quadro 2 - Manuais técnicos do Ministério da Salde na area da assisténcia obstétrica

ANO MANUAIS

2001 » Gestagao de alto risco: sistemas estaduais de referéncia hospitalar a
gestante de alto risco. MS.

* Parto, aborto e puerpério: assisténcias humanizadas a mulher. MS.

2005 * Norma técnica de aten¢édo humanizada ao abortamento.

* Pré-natal e puerpério atencao qualificada e humanizada. Manual técnico.
MS.

* Perspectiva da equidade no pacto nacional pela redugdo da mortalidade

materna e neonatal: atencéo a saude das mulheres negras. MS

2007 Manual dos comités de mortalidade materna. MS.
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2009

* Guia de vigilancia epidemioldgica do 6bito materno. MS.

* Parto e nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais: o
Programa

Trabalhando com Parteiras Tradicionais e experiéncias exemplares. MS

* Prevengao e tratamento de agravos resultantes de violéncia sexual contra
mulheres e adolescentes. Norma técnica. MS.

2010

» Gestagao de alto risco. Manual técnico. 5a edigdo ampliada e revisada.
MS.

* Avaliacdo e manejo em emergéncias obstétricas: hemorragia pés-parto.
MS.

* Avaliagdo e manejo em emergéncias obstétricas: pré-eclampsia e
eclampsia. MS.

* Parto e nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais: o

programa trabalhando com parteiras tradicionais e experiéncias exemplares.

2011

* Aspectos legais do atendimento a vitimas de violéncia sexual — perguntas
e respostas para profissionais da salde. MS

* Anticoncepgéo de emergéncia - perguntas e respostas para profissionais
da saude. MS

*» Atencédo humanizada ao abortamento: norma técnica. MS

* Politica nacional de atengao a saude da mulher. MS

» Além da sobrevivéncia: praticas integrativas de atencéo ao parto,

benéficas para a salde das mées e criangas. MS

2012

» Caderno de atengao basica: pré-natal de baixo risco. MS.

Fonte: BITTENCOURT, D. A. S., 2013.

Segundo Bittencourt (2013), desde o lancamento do PAISM até os dias

atuais, a agenda de Assisténcia Integral a Saude da Mulher experimentou expansao

relevante. Novos temas, programas e acdes assistenciais foram incorporados,

respondendo a mudancas no quadro epidemioldgico e absorvendo novas demandas

dos movimentos de mulheres, conforme pode ser observado no quadro 3.

Outro marco politico a saude da mulher no Brasil foi a criagdo da Secretaria

de Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Republica (SPM-PR) em 2003, que

tem como principal objetivo promover a igualdade entre homens e mulheres e

combater todas as formas de preconceito e discriminacdo. A SPM assessora

diretamente a Presidenta da Republica, em articulagdo com os demais Ministérios,

na formulacédo e no desenvolvimento de politicas para as mulheres. Paralelamente,
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desenvolve campanhas educativas de carater nacional, assim como projetos e
programas de cooperacdo com organizacdes nacionais e internacionais, publicas e
privadas.Desdobra-se em em trés linhas principais de acéo: (a) Politicas do Trabalho
e da Autonomia Econémica das Mulheres; (b) Enfrentamento a Violéncia contra as
Mulheres; e (c) Programas e Acdes nas areas de Saude, Educacdo, Cultura,
Participacdo Politica, Igualdade de Género e Diversidade.

Outro destaque é para o Plano Nacional de Politicas para as Mulheres, que
foi construido com base nos resultados da | Conferéncia Nacional de Politicas para
as

Mulheres (2004) que indicou “as diretrizes da politica nacional para as
mulheres na perspectiva da igualdade de género, considerando a diversidade de
raca e etnia, expressando o reconhecimento do papel do Estado como promotor e
articulador de acdes de politicas que garantam um Estado de Direito, e 0
entendimento de que cabe a ele, e aos governos que O representam, garantir

politicas publicas que alterem as desigualdades sociais existentes no Brasil.

Quadro 3 - Marcos politico-institucionais importantes para a agenda da Saude Integral da
Mulher

Marcos
politico- Agenda
institucionais
Assisténcia 1984 — Assisténcia Integral @ Saude da Mulher: bases de a¢&o programética. MS.
integral a sadde f 2004 — Politica Nacional de Assisténcia Integral & Saude da Mulher. MS.
da mulher

Contracepcédo e [ 1996 — Lei do Planejamento Familiar. Lei Federal n. 9263. Congresso Nacional.
planejamento 2005 — Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos. MS.
reprodutivo

1996 — Programa Viva Mulher de Controle do Cancer de Colo de Utero. MS.
1999 — Viva Mulher: Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e da
Mama. MS.
Cancer de colo | 2005 — Plano de Agéo para o Controle dos Canceres de Mama e do Colo do Utero no
de Utero e de Brasil, 2005 — 2007.
mama 2011 — Programa de Fortalecimento dos Programas de Cancer do Colo do Utero e

Cancer de Mama.

1991 — Comeco da implantacdo de servigcos de assisténcia ao abortamento previsto por
Abortamento lei (secretarias estaduais e municipais de saude).

2005 — Norma Técnica de Atencdo Humanizada ao Abortamento. MS.

2011 — Atualizacéo da Norma Técnica.

1998 — Norma Técnica de Prevenc¢do e Tratamento dos Agravos Resultantes da
Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes. MS (atualizada e reeditada em 2002,
2005 e 2010).

1998 — Inicio da implantagdo de servigos de atengdo a mulher vitima de violéncia em
Violéncia unidades ambulatoriais e hospitalares.
2006 — Lei Maria da Penha. Lei Federal n. 11.340. Congresso Nacional.
2007 — Pacto Nacional de Enfrentamento & Violéncia contra as Mulheres. SPM.

1986 — Primeiro Programa Nacional de DST e Aids. MS.
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2003 — Manual Técnico: politicas e diretrizes de prevencdo das DSTs/AIDS entre
Doenca mulheres. MS.
Sexualmente 2007 — Plano de Enfrentamento da Feminizacdo da Aids e outras DSTs. SEPM/MS.
Transmissivel e
HIV/Aids

1994 — Manual de Atengdo a Mulher no Climatério.

Climatério 2008 — Manual de Atencéo a Mulher no Climatério/Menopausa. MS.

2004 - Criagao do Comité Técnico Saude da Populacdo Negra.

2004 — Programa Nacional de Anemia Falciforme (PAF) e outras hemoglobinopatias.

2005 — Perspectiva da Equidade no Pacto Nacional pela Redug&o da Mortalidade
Saude das Materna e Neonatal, Atenc&o a Saude das Mulheres Negras. MS.

mulheres negras

Fonte: BITTENCOURT, D. A. S., 2013

Todos os Estados aderiram as acdes estratégicas do projeto, sendo
realizados semindrios nacionais e estaduais sobre atencdo obstétrica e neonatal
humanizada, palestras com o0s gestores, profissionais e representantes da
sociedade civil para a elaboracdo dos planos para reducdo da mortalidade,
fortalecimento da capacidade técnica de milhares de profissionais, no que se refere
a atencdo humanizada a crianca de baixo peso — Método Canguru, em reanimacao
neonatal e outros (BARROS, 2009).

Mesmo com a implementacdo dos projetos citados, ainda nao foram
alcancados os resultados esperados e, em maio de 2008, foi lancada pelo MS uma
campanha a favor do parto normal, como mais uma tentativa de incentivar as
mulheres a esse tipo de parto e a reduzir o nimero de cesareas (SCHIRMER, et al
2009).

Debates internacionais também contribuiram para renovar e ampliar as
politicas de assisténcia obstétrica no Brasil. A Cupula do Milénio, em 2000, também
incrementou o debate sobre as acfes na area da saude materna e infantil em nosso
pais. Para o cumprimento do “Objetivo 4: Reduzir a Mortalidade Infantil” e do
“Objetivo 5: Melhorar a saude das gestantes”, o governo federal, por intermédio do
Ministério da Saude, tomou medidas importantes.

Em 2004, foi langcado o Pacto Nacional pela Reducédo da Mortalidade Materna
e Neonatal, aprovado pela Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e o Conselho
Nacional de Saude (CNS). O Pacto (BRASIL, 2004) sistematizando uma série de
acOes estratégicas para a reducédo da mortalidade de gestantes, puérperas e recém-
nascidos e alinhavaram compromissos entre gestores das trés esferas de governo,

profissionais de salude e um conjunto de movimentos sociais e organizacbes da
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sociedade civil para a transformacao do quadro epidemiologico e a efetivacdo dos
direitos reprodutivos no Brasil.

Mais recentemente, em 2011, o MS lancou a estratégia Rede Cegonha, uma
iniciativa que visa programar, em todo o pais, uma rede de cuidados para assegurar
as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério. As criancas, o direito ao nascimento seguro, ao
crescimento e desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011).

Essa estratégia diferencia-se das demais, por propor um sistema de
pactuacdo e de monitoramento com 0s servi¢os, pois trabalho como o de Vargens
(2009), ja abordava que em pleno século XXI, ainda se observa a falta de efetividade
das politicas propostas, visto que as mesmas existem, mas ndo existe nenhum
modo de cobranca, e ou avaliacdo dos profissionais da ponta, os quais fazem ou

deveriam fazer esta politica acontecer.
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5 METODOLOGIA = O CAMINHO PERCORRIDO

5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratério/descritivo por meio de uma pesquisa
qualitativa por saturacdo de informacdo, metodologia da pesquisa social que
objetiva proporcionar meios técnicos para garantir a objetividade e a precisdo no
estudo dos fatos sociais, para a obtencdo de novos conhecimentos no campo da
realidade social. Esta envolve todos os aspectos relativos ao homem em seus
multiplos relacionamentos com outros homens e instituicbes sociais (MINAYO,
2008).

Destaca-se que os estudos exploratério-descritivos permitem ao investigador
aumentar sua experiéncia em torno de determinado problema e descrever com
exatiddo os fatos e fendmenos de determinada realidade (TRIVINOS, 1987).

A técnica de pesquisa qualitativa foi escolhida, pois se preocupa com um nivel
de realidade que pode ser qualificado, ou seja, ela trabalha com um universo de
significados, motivos, crengas, valores, o que responde a um espago mais profundo
das relacdes, dos processos e dos fenbmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacéo de variaveis (MINAYO, 1994).

Ja a antropologia como referencial interpretativo na pesquisa qualitativa foi
escolhida por oferecer referenciais teéricos para a pesquisa qualitativa no ambito
dos servicos de salde e por possuir amadurecimento em inumeros estudos que

incluem acdes carregadas de significados (DESLANDES, 2007)

5.2 Materiais e Métodos

Para a obtencdo das informagdes foram realizadas entrevistas por saturacéo
de informacdo junto a 56 puérperas, selecionadas intencionalmente, que tiveram
seus partos entre os anos de 2010 a 2013 em 14 mmaternidades publicas das oito
regides de saude do Estado do Tocantins, sendo 11 instituicdes de gestéo estadual,

duas municipais e uma filantrépica.
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As entrevistas foram realizadas em local reservado, em dia e horario
designados pelas participantes apés terem sido esclarecidas sobre a pesquisa e
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido /TCLE.

De acordo com Leite (2007), a entrevista € uma conversacgéo efetuada face a
face, de maneira metddica, onde se cria uma relagdo de interacdo havendo uma
atmosfera de influéncia reciproca entre quem pergunta e quem responde,
proporcionando ao entrevistador a informacao necessaria.

As entrevistas foram orientadas por um roteiro (Apéndice A) e gravadas apos
a autorizacdo das entrevistadas. O arquivo gravado foi transferido para
armazenamento e posterior transcricdo, organizacdo das informacfes e andlise,
sendo arquivado em local seguro para resguardar o anonimato das participantes e a

seguranca das informacoes.
5.3 Participantes da Pesquisa

Participaram da pesquisa as puérperas que foram atendidas nas 14
mmaternidades publicas do Estado do Tocantins entre os anos de 2010 a 2013,

selecionadas intencionalmente a partir dos registros de parto das unidades e pelas

listas dos Agentes Comunitarios de Saude, conforme traz o quadro abaixo:

Quadro 4 - Relacdo de Maternidades por Regifes de Saude do Estado do Tocantins, 2014.

MATERNIDADES POR REGIOES DE SAUDE

Instituicdo Municipio Gestéo N° de Entrevistadas
REGIAO DE SAUDE DE AUGUSTINOPOLIS — R01 08
Hospital Publico Regional de Augustindpolis | Augustindpolis | Estadual 04
Hospital Municipal de Tocantinépolis Tocantindpolis | Municipal 04
REGIAO DE SAUDE DE ARAGUAINA — R02 04
Hospital e Maternidade Dom Orione Araguaina Filantrépica 04
REGIAO DE SAUDE DE GUARAI — R03 12
Hospital Publico Regional de Guarai Guarai Estadual 04
Hospital Municipal de Colinas Colinas Municipal 04
Hospital Publico Regional de Pedro Afonso Pedro Afonso Estadual 04
REGIAO DE SAUDE DE PARAISO - R04 04
Hospital Publico Regional de Paraiso Paraiso Estadual 04
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REGIAO DE SAUDE DE PALMAS — R05 08

Maternidade Publica Dona Regina Siqueira Campos Palmas Estadual 04
Hospital Publico Regional de Miracema Miracema Estadual 04
REGIAO DE SAUDE DE PORTO NACIONAL — R06 04
Maternidade Tia Dedé ‘ Porto Nacional ‘ Estadual 04
REGIAO DE SAUDE DE GURUPI — R0O7 04

Hospital Publico Regional de Gurupi ‘ Gurupi ‘ Estadual 04
REGIAO DE SAUDE DE DIANOPOLIS - R08 12

Hospital PUblico Regional de Dianopolis Dianopolis Estadual 04
Hospital Piblico Regional de Arraias Arraias Estadual 04
Hospital Municipal S&o Joao Batista Taguatinga Municipal 04

Dentre as participantes, trés sdo menores de idade (uma de dezesseis anos e

duas de dezessete anos) e apenas duas apresentaram idade superior a 40 anos (43

e 41 anos).

Tabela 1: Distribuicdo absoluta das puérperas atendidas nas 14 maternidades entre 2010 a

2013, segundo tipo de parto, ano e faixa etaria - Estado do Tocantins, 2014.

Faixa Etéaria Tipo de Parto N° de Participantes
Normal Ceséreo
Anos 2010 2011 2012 2013 2010 2011 2012 2013
16 - 20 02 03 01 01 01 08
21-25 02 03 02 01 04 12
26 - 30 02 03 02 01 02 03 13
31-35 02 01 01 02 02 01 01 10
36 -40 02 02 03 01 02 01 11
+de 40 01 01 02
Total 07 09 07 05 07 06 06 09 56

Fonte: Dados da Pesquisa
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Do total de entrevistadas, 51,8% tiveram partos cesareos e 48,2% parto

normal (tabela 01).

Tabela 2 - Distribuicdo absoluta das Puérperas atendidas nas 14 maternidades publicas
entre 2010 a 2013, segundo tipo de parto e regides de saude - Estado do Tocantins, 2014.

Tipo de Parto Regides de Satde® N° de Participantes

RO1 R02 RO3 RO04 RO5 R06 RO7 RO08

Normal 05 01 06 01 03 02 02 07 27
Cesareo 03 03 06 03 05 02 02 05 29
Total 08 04 12 04 08 04 04 12 56

Fonte: Dados da Pesquisa

5.4 Coleta de Dados

A coleta de dados teve inicio apds apreciacdo e aprovacdo do projeto pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de Goias, parecer de
n°® 502.498/2013.

Os gestores estaduais e municipais foram informados sobre a pesquisa e
consentiram a realizacdo da mesma, conforme o apéndice B.

Depois de identificadas as participantes, foram prestados esclarecimentos as
mesmas sobre a pesquisa e apresentado e lido o TCLE que foi assinado em duas
vias pelas mulheres que aceitaram participar da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas orientadas pelo roteiro
que contemplou os objetivos propostos para o estudo, no periodo de dezembro de
2013 a janeiro de 2014, junto a cinquenta e seis participantes exigindo o
deslocamento da pesquisadora até as quatorze maternidades localizadas em
municipios distintos, variando uma distancia minima de 40 km a 800 km de distancia

da capital, Palmas.

? Para o presente trabalho as Regides de Saude foram identificadas como segue: RO1 (Regido de
Saude de Augustinopolis), R02 (Regido de Saude de Araguaina), RO3 (Regido de Salde de Guarai),
R04 (Regido de Saude Paraiso), R05 (Regido de Saude de Palmas), R06 (Regido de Salde de Porto
Nacional), RO7 (Regido de Saude Gurupi) e R0O8 (Regido de Saude de Dianopolis).
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As entrevistas foram realizadas em local e data definidos pelas participantes
individualmente, quase sempre em suas residéncias, apos a devida autorizacao por
meio da assinatura do TCLE. As gravac¢des foram o formato mp3 que posteriormente
foram transcritas na integra.

Para preservar a identidade e garantir sigilo das informacdes respeitando
assim, a individualidade de cada patrticipante elas foram codificadas por ordem de
entrevista, [P01...P56] regido de saude [RO1...R08] e idade [16 ...+40] cujos

discursos seréao identificados como segue: P01, 16a, RO1 e assim sucessivamente.

5.5 Analise dos Dados

Inicialmente foi realizada uma leitura ap0s cada transcricdo, as mesmas

receberam uma nova identificacéo e foi categorizada quanto a:

1. Percepcdo das mulheres sobre a assisténcia recebida na
gestacao.
2. Sentimentos vivenciados pelas mulheres durante a internacao

para o parto.

3. Tipos de violéncias sofridas.

O processo de escuta e transcricdo das entrevistas foi um processo arduo e
demorado, onde todas as entrevistas foram retomadas varias vezes, buscando
explorar todos os aspectos levantados pelas mulheres.

A andlise dos dados é indutiva, ou seja, parte-se de premissas de fatos
observados para chegar a uma concluséo sobre fatos ou situa¢des ndo-observadas.
O pesquisador é o proprio instrumento de pesquisa (BOGDAN & BIKLEN, 1998).

Os resultados foram interpretados e discutidos como veremos no capitulo que
segue, fazendo sempre uma comparagao com outros estudos que tratam do mesmo
assunto e principalmente com as principais politicas de atengdo ao parto e
nascimento vigentes nacionalmente.

Além de constituir a presente dissertacao, os resultados poderao referenciar a
elaboracdo de artigos cientificos. Além de serem divulgados as mulheres que
participaram da pesquisa, as Instituicbes das Regionais de Saude do Estado do
Tocantins, a Secretaria Estadual de Saude além de publicar em revistas cientificas e

apresentar em eventos cientificos tematicos.
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5.6 Aspectos Eticos

Para a realizacdo da pesquisa foram observados os preceitos e condutas
éticas. O presente projeto foi submetido inicialmente ao Comité de Etica em
Pesquisa da PUC-Goias, e a pesquisa foi iniciada apdés sua aprovacdo sob n°
502.498/2013.

Em todas as fases da pesquisa foi adotada conduta referente aos principios
éticos da pesquisa envolvendo seres humanos tais como a de prestar assisténcia e
indenizar o sujeito, em caso de qualquer tipo de dano; seguir as orientagcdes do
CEP; responder rigorosamente as etapas contidas no projeto aprovado; proteger 0s
sujeitos e direcionar riscos decorrentes da pesquisa; publicar os dados encontrados
e oferecer um retorno dos dados analisados as partes que forneceram as
informagdes. A pesquisadora assumiu a responsabilidade pela orientacdo e
resolucao dos problemas, caso ocorressem na trajetoria da pesquisa.

Destaca-se que a pesquisa transcorreu sem que houvesse desisténcias de
participantes ou qualquer situacdo que implicasse em sua suspensao e O0sS
resultados foram formalmente apresentados nesta Dissertacdo e em documentos
dela decorrentes.

Os resultados poderéo beneficiar diretamente os profissionais que atuam nos
servicos de salde e gestores por meio de acdes relativas aos servicos prestados e
na elaboracdo e implementacao de politicas publicas relativas a tematica e, para as
usuarias o retorno poderd ser por meio da melhoria dos servicos bem como na
consciéncia de seus direitos ao acesso aos servi¢cos de saude de qualidade.

A divulgacdo de novos conhecimentos sobre o tema também configura um
beneficio da pesquisa para a sociedade, ao proporcionar informacdes para o
conhecimento e reflexdo sobre o problema e consequente possibilidade de

melhorias nesse campo.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo além de apresentar e discutir os dados colhidos, levando em
consideracao os tipos de violéncias que as mulheres declararam ter sofrido durante
0 parto, iniciaremos abordando a rede de atencdo a saude do Estado do Tocantins,
levando em consideracado as oito regifes de saude do estado, os dados estatisticos
e a capacidade instalada dos estabelecimentos de saude. Tendo como objetivo
propiciar uma melhor compreenséo das maternidades onde as entrevistadas deram

a luz, destacando a Rede de Atencdo Materno Infantil, por regido de Saude.

6.1 Cenario da Pesquisa: Rede de Atencédo a Saude do Estado do Tocantins

O Estado do Tocantins possui 277.620,914 Km2 de &rea territorial, dividido em
139 municipios que compdem 08 Comissdes Intergestores Regionais (CIR), o que
equivale a 3, 3% do territorio brasileiro e 7,2% da Regido Norte. Com populacéo de
1.383.453 habitantes e densidade demografica de 4,98 hab/ Km2 (Censo 2010
/IBGE). Ou seja, muitos municipios com poucos habitantes: 57,6% possuem menos
de 5000 habitantes, 34,5% de 5000 a 20.000 e apenas 7,9% dos municipios com
populacdo acima de 20.000 habitantes. A distribuicdo da populacdo por moradia é
de 78,81% em zona urbana e 21,19% em zona rural.

Essas caracteristicas do Estado sdo consideradas desafiadoras no processo
de regionalizacdo do SUS e, conseqlientemente possui uma importancia no cenario
de mortalidade materna e neonatal, principalmente devido a oferta dos servicos de
alta complexidade, como UTI neonatal e atencéo especializada em gestacao de alto
risco concentrarem em apenas dois municipios, Araguaina e Palmas. E um
municipio, possui leitos de UCI NEO, Gurupi. Além disso a dependéncia historica e
atual dos municipios em relagdo ao Estado na média complexidade ambulatorial e
hospitalar.

Segundo o porte populacional a maior regido de saude € a de Palmas com
301.576 habitantes e uma densidade demografica de 10,20, seguida pela Regido de
Araguaina com 276.756 habitantes e densidade demogréfica de 8,14; Regido de
Augustinopolis com 197.367 e densidade de 13,53; Regido de Gurupi com 171.546 e
densidade de 3,19; Regido de Guarai com 146.205 e densidade de 4,45. As trés
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regibes com menor numero populacional sdo: Regido de Paraiso com 115.685
habitantes (2,76), Regido de Porto Nacional com 102.313 (2,80) e a menor de todas
que é a Regido de Dianopolis com 92.376 habitantes e densidade de 2,54
(TOCANTINS, 2013).

Sabemos que no Estado existem grupos populacionais que demandam
atencdo especifica, como moradores de area rural, indigenas e quilombolas e os
préprios municipios do interior, que ndo possuem servicos adequados de atencéo ao
parto e nascimento.

Segundo dados do DATASUS, no Tocantins, no ano de 2011, foram
registrados 24.761 nascimentos em Hospital/Outro Estabelecimento de Saulde
e 222 nascimentos em domicilio. Tendo também uma proporcdo muito maior de
Obitos infantis e maternos ocorridos no ambiente hospitalar.

Apesar das gestantes serem informadas sobre a vinculagéo desde o pré-natal
até o local de referéncia para o parto de risco habitual no préprio hospital municipal
da cidade, os casos de gestantes e recém-nascidos de alto risco sdo encaminhados
poucas vezes pela central de internacaol/leitos (na maioria dos casos apenas recém-
nascido de alto risco em estado de emergéncia).

A distancia para o0s servicos de referéncia e também a
importancia/necessidade de uma central de regulacdo de leitos funcionante e
resolutiva, ainda constitui-se um desafio a ser superado em muitos municipios
tocantinenses, o0 que atualmente ainda causa peregrinacdo em busca de
atendimento, falta de atendimento em tempo oportuno,e até mesmo a ocorréncia
dos 6bitos de maes e filhos, como constam nas analises dos 6bitos, realizadas pelo
Comité Estadual de Prevencdo do Obito Materno, Fetal e Infantil do Tocantins -
CEPOMFI e do Grupo Estadual de Trabalho da Vigilancia de Obitos Materno e

Infantil. E também na fala de uma participante:

Precisava de uma incubadora, mas néo tinha incubadora, estavam tentando se conseguiam

em Palmas e ndo conseguiram. (P13, 27a, R03)
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A partir da Rede Cegonha, esfor¢os vém sendo desenvolvidos na busca de
solucdo para problemas como esses, melhorar a organizacdo dos servicos nos
municipios, captar e priorizar recursos para a atencdo materno infantil.

A qualificagéo de profissionais, o funcionamento de uma rede de ateng&o com
fluxos bem estabelecidos, os servicos se comunicando, 0os encaminhamentos e
contra-referéncias adequados, sdo pontos fundamentais.

Outro ponto que merece destaque é a propor¢cado de cesarianas crescentes
que no periodo de 2007 a 2011, registrou-se o aumento de cesarianas, de 27%,
26%, 30%, 38% e 44%, respectivamente. Nota-se taxas elevadas em comparacao
aos 15%, que é o recomendado pela OMS.

Segundo Lansky, et al (2002), o 6bito neonatal precoce que € o Obito que
ocorre do nascimento ao 6° dia de vida é considerado um importante marcador do
nivel de desenvolvimento social e da garantia aos direitos humanos. Reflete néo
apenas a assisténcia ao trabalho de parto e nascimento, mas também a atencao no
pré-natal; apesar da principal causa de ocorréncia esta diretamente relacionada a
assisténcia ao parto e nascimento. Mais adiante apresentaremos esses dados por
regido de saude.

Outro ponto que merece destaque é o descumprimento da lei 11.634/07 que
garante o direito a gestante atendida pelo SUS de conhecer e vincular-se a uma
maternidade antes do parto. Esta vinculagdo que é um direito das gestantes, aqui no
Estado € estabelecida até certo ponto, deixando lacunas, como é o caso de algumas
mulheres que ndo sdo atendidas como gestacdo de alto risco e ndo sao
encaminhadas em tempo oportuno, como € apresentado nos dados coletados.

Apesar do direito ao acompanhante ter uma lei federal (11.108) desde 2005,
além da RDC 36/2008 da ANVISA, as RNs 211 e 262 da ANS e o Estatuto da
Crianca e do Adolescente, no caso das adolescentes gravidas, muitas vezes as
mulheres estdo sozinhas e impedidas de ter um acompanhante, o que fere a Lei.

Sabe-se que é uma obrigacdo das maternidades garantir a presenca de um
acompanhante da mulher no trabalho de parto, parto e pos-parto imediato. E no
Tocantins essa lei vem sendo cumprida por poucas maternidades, como
demonstram os resultados desse estudo.

Quanto aos aspectos gerais e de condi¢des de vida da populagéo, segundo

os dados do Sistema de Informacéo da Atencéo Basica - SIAB (2012), destaca-se,
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que o Estado possui uma cobertura da Estratégia Salude da Familia de 83%, sendo
que 96,7 da populacéo é usuaria do SUS. Um percentual de 77,76% dos domicilios
com rede de abastecimento de agua publica: 77,76%; os domicilios com lixo
coletado é de 76,42%; j4 os domicilios com rede de esgoto: 10,35%%. Domicilios
com fossa (qualquer tipo): 77,49%%. Domicilios com energia elétrica: 92,47%. O
Estado possui sete etnias indigenas distribuidas em 82 aldeias e 15 comunidades
quilombolas.

A taxa de natalidade em 2010 foi de 24,47/1000 nascidos vivos, e a
esperanca de vida ao nascer € de 71,9 anos no ano de 2009. A populagéo feminina
em 2010 é de 681.021 e a masculina de 702.424 habitantes, e mulheres em idade
fértil (10 a 49 anos) corresponde a 448.896 (DATASUS, 2011).

A Rede Estadual de Saude conta com Unidades Béasicas de Saude em 100%
dos municipios e servicos de referéncia de média e alta complexidade,
regionalizados, mas com muito a ser melhorado no que diz respeito . Atualmente os
diversos servicos de referéncias como 0s hospitais que realizam partos, sdo de
gestdo estadual. Em 71 municipios esta implementado o Servico do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF). Dos municipios que aderiram ao Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) constam 124
municipios.

A seguir, apresentam-se as regides de saulde, trazendo um recorte da
situacdo materno infantil do Estado.
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Figura 1 - Maternidades que atendem pelo Sistema Unico de Salde por Regifes de Salde

do Estado do Tocantins

R 01
R 02
rRo3 |
R 05
R 04
R 06
R 07
R 08

[ ] Regido de Satde de Augustindpolis - R 01

(Hospital Piblico Regional de Augustinopolis;
Hospital Municipal de Tocantinopolis)

Regido de Saude de Araguaina - R 02
(Hospital e Maternidade Dom Orione)

Regido de Salde de Guarai - R 03
(Hospital Publico Regional de Guarat;
Hospital Municipal de Colinas; Hospital
Publico Referencia de Pedro Afonso)

Regiédo de Saude de Paraiso - R 04
(Hospital Publico Regional de Paraiso)

Regido de Salde de Palmas - R 05
(Hospital e Maternidade Publico Dona
Regina; Hospital Publico Regional de
Miracema)

Regido de Saude de Porto Nacional - R 06
(Maternidade Tia Dedé)

Regido de Saude de Gurupi - R 07
(Hospital Publico Regional de Gurupi)

Regido de Saude de Dianépolis - R 08
(Hospital Publico Regional de Dianopolis;
Hospital Municipal Séo Jo&o Batista;
Hosnital Plblico Reaional de Arraias)

Fonte: TOCANTINS/SESAU, 2013.
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Figura 2 - Regido de Saude de Augustinopolis, Estado do Tocantins, 2014

Fonte: TOCANTINS/SESAU, 2013.

A Regido de Saude Augustinépolis®, do Estado do Tocantins & composta por
24 municipios, com populagdo total de 197.367 habitantes, de acordo com o Censo
Demogréfico do IBGE (2010). A média do indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
da regido é de 0,598 segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano/PNUD (2000).
Com a taxa de mortalidade neonatal de 9,3 em 2011, esta regido nao possui leitos
de UTI neonatal e servico especializado em pré-natal de alto risco nos municipios.
Predominou nessa regido os tipos de violéncia fisica, verbal, psicolégica e a

negligéncia; além de deficiéncias na ambiéncia nas maternidades, utilizagdo de

’Esta regido abrange os seguintes municipios: Arguiandpolis, Anands, Angico, Araguatins,
Augustinopolis, Axixa do Tocantins, Buriti do Tocantins, Cachoeirinha, Carrasco Bonito, Esperantina,
Itaguatins, Luzindplis, Maurilandia do Tocantins, Nazaré, Palmeiras do Tocantins, Praia Norte,
Riachinho, Sampaio, Santa Terezinha do Tocantins, S&o Bento do Tocantins, Sdo Miguel do
Tocantins, Sdo Sebastido do Tocantins, Sitio Novo do Tocantins, Tocantindpolis).
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procedimentos ndo indicados ou ndo benéficos e descumprimento da Lei do

Acompanhante.

Figura 3 - Regido de Saude de Araguaina - Estado do Tocantins, 2014

PAU D'ARCO

Fonte: TOCANTINS/SESAU, 2013.

A Regido de Salde Araguaina® é composta por 17 municipios Populacdo
Total da Regido de Saude Médio Norte é de 276.756 habitantes, de acordo com o
Censo Demogréafico do IBGE (2010). A média do indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) da regido é de 0, 581 segundo o Atlas de Desenvolvimento
Humano/PNUD (2000).

Com a taxa de mortalidade neonatal de 8,6 e essa regido possui leitos de UTI

neonatal e servigo especializado em pré-natal de alto risco em apenas um municipio,

“Esta regido abrange os seguintes municipios: Aragominas, Araguaina, Araguana, Babaculandia,
Barra do Ouro, Campos Lindos, Carmolandia, Darcinopolis, Filadélfia, Goiatins, Muricilandia, Nova
Olinda, Pau D’arco, Piraqué, Santa Fé do Araguaia, Wanderlandia, Xambioa.
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Araguaina. Predominaram nessa regido os tipos de violéncia fisica, psicoldgica,
verbal, negligéncia, relatos de diferencas na assisténcia entre o publico e o privado
com discriminacdo social e descumprimento da Lei do Acompanhante. Foram

destaque ainda as queixas relacionadas a assisténcia obstétrica realizada por
estudantes.

Figura 4 - Regido de Saude de Guarai - Estado do Tocantins, 2014.

ARAPOEMA

PALMEIRANTE

Fonte: TOCANTINS/SESAU, 2013.

7

A Regido de Saltde de Guarai® é composta por 23 municipios Populacdo

Total da Regido € de 146.205 habitantes, de acordo com o Censo Demogréfico do
IBGE (2010). Com a taxa de mortalidade neonatal de 8,7 (SIM/SINASC 2011). Esta

°Esta regido abrange os seguintes municipios: Arapoema, Bandeirantes do Tocantins, Bernardo
Sayao, Bom Jesus do Tocantins, Brasilandia do Tocantins, Centenario, Colinas do Tocantins,
Colméia, Couto Magalhaes, Goianorte, Guarai, ltacaja, ltapiratins, Itapora do Tocantins, Juarina,
Palmeirante, Pedro Afonso, Pequizeiro, Presidente Kennedy, Recursolandia, Santa Maria do
Tocantins, Tupirama, Tupiratins.
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regido ndo possui leitos de UTI neonatal e servi¢o especializado em pré-natal de alto
risco nos municipios. Predominaram nessa regiao os tipos de violéncia fisica, verbal,

negligéncia, descumprimento da Lei do Acompanhante e problemas com ambiéncia.

Figura 5 - Regido de Saude de Paraiso - Estado do Tocantins, 2014.

LAGOA DA
CONFUSAO

Fonte: TOCANTINS/SESAU, 2013.

7z

A Regido de Salde Paraiso® do Estado do Tocantins é composta por 16

municipios. Populacdo Total da Regido € de 115.685 habitantes, de acordo com o
Censo Demogréfico do IBGE (2010). Com a taxa de mortalidade neonatal de 8,4
essa regido nao possui leitos de UTI neonatal e servico especializado em pré-natal
de alto risco no territério. Predominaram nessa regido os tipos de violéncia fisica,

®Esta regido abrange os seguintes municipios: Abreulandia, Araguacema, Barrolandia, Caseara,
Chapada de Areia, Cristalandia, Divinépolis do Tocantins, Dois Irmaos do Tocantins, Lagoa da
Confusdo, Marianopolis do Tocantins, Monte Santo do Tocantins, Nova Rosalandia, Oliveira de
Fatima, Paraiso do Tocantins, Pium, Pugmil.
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psicolégica, negligéncia, discriminagdo social, descumprimento da Lei do

Acompanhante.

Figura 6 - Regiao de Saude de Palmas - Estado do Tocantins, 2014.

Fonte: TOCANTINS/SESAU, 2013.

A Regido de Satde Palmas’ do Estado do Tocantins é composta por 14
municipios Populacdo Total da Regido é de 301.576 habitantes, de acordo com o
Censo Demogréafico do IBGE (2010). A média do indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) da regido é de 0,669 segundo o Atlas de Desenvolvimento
Humano/PNUD (2000). Com a taxa de mortalidade neonatal de 7,8. Essa regido

possui leitos de UTI neonatal e dois servicos especializados em pré-natal de alto

"Esta regido abrange os seguintes municipios: Aparecida do Rio Negro, Fortaleza do Tabocéo, Lagoa
do Tocantins, Lajeado, Lizarda, Miracema do Tocantins, Miranorte, Novo Acordo, Palmas, Rio dos
Bois, Rio Sono, Santa Tereza do Tocantins, S&o Félix do Tocantins, Tocantinia.
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risco no territorio, sendo referéncia para todos os municipios, por ser capital.
Predominaram nessa regido os tipos de violéncia fisica, verbal, psicolégica e

negligéncia, além da utilizacdo de procedimentos nédo indicados ou nao benéficos.

Figura 7 - Regiao de Saude de Porto Nacional - Estado do Tocantins, 2014.

MATEIROS

SANTAROSA ¢

Fonte: TOCANTINS/SESAU, 2013.

A Regido de Salde Porto Nacional®do Estado do Tocantins é composta por
12 municipios Populacéo Total da Regido € de 102.313 habitantes, de acordo com o
Censo Demografico do IBGE (2010). Com a taxa de mortalidade neonatal de 9,0 em
2011 (SIM/SINASC), essa regido nao possui leitos de UTI neonatal e servigco
especializado em pré-natal de alto risco no territério. Predominou nessa regido os

tipos de violéncia fisica, verbal, psicolégica e negligéncia, descumprimento da Lei do

®Esta regido abrange os seguintes municipios: Brejinho de Nazaré, Chapada da Natividade, Fatima,
Ipueiras, Mateiros, Monte do Carmo, Natividade, Pindorama do Tocantins, Ponte Alta do Tocantins,
Porto Nacional, Santa Rosa do Tocantins, Silvanopolis.
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Acompanhante e problemas com ambiéncia. Foram destaque ainda as queixas
relacionadas a assisténcia obstétrica realizada por estudantes, além da utilizacéo de
procedimentos nao indicados ou nao benéficos.

Figura 8 - Regido de Saude de Gurupi - Estado do Tocantins, 2014.

Fonte: TOCANTINS/SESAU, 2013.
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A Regido de Satde Gurupi® do Estado do Tocantins é composta por 18
municipios, com populacdo de 171.546 habitantes, de acordo com o Censo
Demografico do IBGE (2010). Com a taxa de mortalidade neonatal de 9,2 no ano de
2011. Essa regiao ndo possui leitos de UTI neonatal, apenas UCI e ndo possui ainda
servico especializado em pré-natal de alto risco no territério. Foi destaque a violéncia
psicolégica, fisica, verbal, negligéncia, além do descumprimento da Lei do

Acompanhante e da utilizacdo de procedimentos ndo indicados ou ndo benéficos.

Figura 9 - Regido de Saude de Diandpolis - Estado do Tocantins, 2014

Fonte: TOCANTINS/SESAU, 2013.

°Esta regido abrange os seguintes municipios: Alianca do Tocantins, Alvorada, Araguacu, Cariri do
Tocantins, Crixas do Tocantins, Dueré, Figueiropolis, Formoso do Araguaia, Gurupi, Jau do
Tocantins, Palmeirdpolis, Peixe, Sandolandia, Santa Rita do Tocantins, Sdo Salvador do Tocantins,
Sao Valério da Natividade, Sucupira, Talisma.
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A Regido de Satde Dianépolis'® é composta por 15 municipios. Populacdo
Total da Regido é de 92.376 habitantes, de acordo com o Censo Demografico do
IBGE (2010). Com a taxa de mortalidade neonatal de 9,4 no ano de 2011. Essa
regido ndo possui leitos de UTI neonatal e servi¢o especializado em pré-natal de alto
risco N0s municipios.

Foram destaques a violéncia verbal, fisica, psicologica, negligéncia,
descumprimento da Lei do Acompanhante, problemas com ambiéncia e utilizacdo de

procedimentos nao indicados ou nao benéficos.

6.2 Percepcado das Mulheres Sobre a Assisténcia Recebida na Gestacao

Este capitulo trata os dados coletados, levando em consideragéo os tipos de
violéncias que as mulheres declararam ter sofrido durante o parto.

As queixas se referem a dificuldade no acesso, negligéncia, violéncia verbal,
que inclui tratamento grosseiro, ameacas, repressdes, gritos, humilhacao,
desrespeito; violéncia fisica; violéncia psicolégica, precariedade de recursos
humanos e materiais; descontinuidade da assisténcia do pré-natal ao parto;
descumprimento da lei do direito ao acompanhante de livre escolha, utilizacdo de
procedimentos que ndo sdo mais indicados, como podemos observar nos relatos
das participantes.

Das 56 mulheres entrevistadas, 49 consideraram ter sofrido algum tipo de
violéncia pelos profissionais.

A satisfacdo na assisténcia recebida esta diretamente ligada a fatores como
comunicacdo e atencdo que os profissionais dispensou a parturiente, e isso
aconteceu tanto nas consultas de pré-natal, nas Unidades Basicas de Saude, quanto

nas maternidades no momento do parto.

[...] fui bem atendida, o pessoal dos enfermeiros toda vida me acompanhando.

Nunca fiquei sozinha e depois que eu ganhei eles cuidou de mim. (P25, 36a, R05)

%Esta regido abrange os seguintes municipios: Almas, Arraias, Aurora do Tocantins, Combinado,
Conceigdo do Tocantins, Diandpolis, Lavandeira, Novo Alegre, Novo Jardim, Parana, Ponte Alta do
Bom Jesus, Porto Alegre do Tocantins, Rio da Conceicdo, Taguatinga, Taipas do Tocantins.



70

Até teve bastante cuidado da parte dos enfermeiros, j& o médico eu achei um
pouco que deixou a desejar [...] ele ndo se levantava, ele ndo perguntava muito as
coisas, eu ndo consegui tirar muitas davidas com ele porque ele ndo se desligava
dos papéis, entendeu? Nao levantava a cabeca pra olhar pra gente pra perguntar se
estava me sentindo bem. Os enfermeiros e aquelas outras pessoas eles sempre
prestando bastante atencéo se eu estava inchada, se néo estava, se eu estava me
sentindo bem no momento, se ndo estava, agora 0 médico ndo, o médico estava
bem distraido o tempo todo [...] parece que tinha uma ma vontade de me olhar, de

me responder, de me atender. (P21, 27a, R03)

Como ja apontado em outras pesquisas™’ a violéncia obstétrica acontece no
contexto da denominada crise de confianga da medicina tecnoldgica com o
distanciamento na relacdo entre profissionais e pacientes. Evidencia assim a
necessidade em fortalecer o contato humano, oferecer informacdes de qualidade,
trabalhar com competéncia técnica e aumentar assim a seguran¢ca em saude.

As internagdes precoces, sem avaliacdo coerente e a falta de comunicagéo
pelos profissionais com a paciente e seus familiares, sobre a necessidade de
internacdo, pode estar gerando longas internacées. Acompanhada a tudo isso, a

falta de resolutividade € apontada como fatores que interferem na qualidade da

assisténcia.

[...] eu comecei sentir dores no sdbado e fui pro hospital [...] ndo me lembro
bem se eles me internaram ou se mandaram voltar pra casa [...] Eu cheguei no
sdbado e fui ganhar neném na segunda-feira, entdo eu passei muitos dias sentindo

dor porque meu neném estava tudo normal, mas nao dilatou. (P35, 34a, R04)

Ao citar o inicio das consultas do pré-natal tardio, demonstra-se que as

mulheres reconhecem a necessidade de iniciar o pré-natal em tempo oportuno, ou

DIAS, Marcos Augusto Bastos et al. Humanizacdo da assisténcia ao parto: conceitos, légicas e
praticas no cotidiano de uma maternidade publica. Rio de Janeiro (RJ): Instituto Fernandes
Figueira/FIOCRUZ, 2006; DE MENEZES, Ana Lydia Soares. A dimens&o (in) visivel da humanizagéo:
um estudo sobre a visdo de obstetras de uma maternidade publica da cidade do rio de janeiro. 2010.
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seja, precocemente. Isso demonstra uma maior consciéncia e informagcao das

mulheres quanto aos seus direitos relacionados a saude.

Eu tive poucas consultas de pré-natal porque eu descobri muito tarde, mas
assim o pré-natal que eu fiz foi bom. Todas as vezes que eu vim aqui fui bem
atendida... (P21, 27a, R03)

Algumas definiram a assisténcia recebida durante a gestacdo como boa,
utilizou a palavra “tranquila” para definir essa fase, o que demonstra a percepcéo do

periodo gravidico pelas mulheres como periodo de cuidados e ndo de doencas.

[...] foi tranquila minha gestac&do. Nao teve nenhuma ocorréncia ndo. Todas as

vezes que precisei frequientar a maternidade foi tranquilo também. (P09, 32a, R02)
[...] foi boa, ndo teve nada dessas coisas assim ruim. (P27, 17a, R05)
A néo identificagdo dos profissionais foi uma constante, o que corrobora com
outros estudos que citam a auséncia de vinculo entre profissionais e pacientes como
um fator preocupante no processo de atencdo a saude.

[...] S6 que eu ndo sei o nome do doutor, né. (P05, 18a, R01)

Quando eu cheguei na maternidade que eu perdi o meu bebé; o médico, eu

nao lembro o nome dele, ele me tratou super mal. (P10, 23a, R02)

Tenho até que elogiar uma enfermeira 14 que eu ndo sei 0 nome dela, ela
cuida muito bem da gente [...] (P19, 34a, R03)

Ai o doutor, eu ndo lembro o nome do doutor que estava la quando me
atendeu. (P15, 27a, R03)

Outros estudos demonstram que nos espacos de ensino de futuros

profissionais, como 0s hospitais-escolas, que servem de campo de ensino
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especificamente de obstetricia, a reproducdo de atitudes e posturas dos
profissionais atuantes, tornam-se verdadeiros mecanismos que colaboram para a
perpetuacdo de violacdo de direitos e de repeticdo de praticas prejudiciais a

qualidade da atencdo que deveria ser prestada.

Ai tem as estudantes de medicina que vém de fora, que trabalham junto com
0s médicos, uma eu ndo sei como fala o nome delas... Ai eu fui e perguntei pra ela,
eu ndo sabia se ela era enfermeira ou se era estudante se estava ja se formando ja.
Ai eu fui perguntei: Hein enfermeira, vocé vai me acompanhar para Palmas? Ai ela
falou bem assim: “Eu ndo sou enfermeira [...] Aqui, esse nome aqui, 6 [...] Eu
esqueci o nome. Académica, né? “Eu estudei muito pra vocé estar me chamando de
enfermeira.”. Ai ai eu falei assim: Desculpa, eu ndo sabia seu nome e nem vocé se
identificou. Ai eu fiquei muito sentida, ja4 estava la triste... preocupada, em trabalho
de parto...” (P37, 35a, R06)

As intervencgdes com finalidades didaticas onde as mulheres se submetem a
procedimentos desnecesséarios, dolorosos, com exposicdo a mais riscos e
complicacBes, configura como violacdo dos direitos reprodutivos, violéncia obstétrica
de carater institucional, fisico e, ndo raro, sexual. Destaca ainda que em hospitais
escola, € comum ter varias pessoas juntas ou em sequéncia para realizar exame de
toque vaginal, onde a mulher ndo é informada dos nomes, da qualificacdo, da
necessidade e riscos do procedimento, ou mesmo das informacdes sobre a
progressao do seu proprio trabalho de parto (BRASIL, 2012).

No contexto dos direitos reprodutivos, isso se configura como violéncia
obstétrica de caréater institucional, fisico e, ndo raro, sexual, como destaca o
documento citado acima.

Em relagéo as informagfes sobre a progresséo do trabalho de parto, sabe-se
gue em muitos servigcos de assisténcia obstétrica ndo ha utilizacdo do partograma®®,
0 que prejudica o acompanhamento da paciente, além de contrariar as normas
assistenciais de qualidade dos servicos obstétricos.

Auséncia de vinculo entre o servico que realiza o pré-natal e a maternidade,

ou seja, a descontinuidade da assisténcia é apontada diversas vezes.



73

“A gestacdo em si ela foi bem tranquila. Agora, se tu me perguntar em relagéo
ao atendimento 14 no hospitall Realmente ndo fui bem atendida [...] em relagdo ao
atendimento deixou a desejar... (P35, 34a, R04)

O PHPN preconiza que os esfor¢cos da atencdo basica devem ser no sentido
de garantir o desenvolvimento de uma gestacdo segura, sendo bem definidas as
acOes de prevencao a agravos, promoc¢ao da saude e tratamento dos problemas que
possam ocorrer neste periodo. Destacando as a¢Bes que dependem quase que
exclusivamente da atuagao dos profissionais.

Foi pouco relatado quanto ao atendimento na maternidade sendo realizado
pelo mesmo médico que acompanhou o pré-natal, sendo comum as mudancas de

médicos.

Fui muito bem atendida l& no hospital [...] o médico com quem eu consultei no
postinho, foi bem no dia do plantdo dele. Gragas a Deus, porque muitas vezes nao
coincide, né! (P31, 24a, R05)

Violéncia institucional durante a consulta de pré-natal também foi relatada
durante as entrevistas, com predominancia de informacgdes incorretas oferecidas por

profissionais de saude.

A gestacdo foi tranquila, fiz o meu pré-natal certinho, o jeito que eu fui
atendida la no pré-natal ndo foi bem, assim, o que eu esperava, porque me
deixavam com muitas ddvidas; ndo deixavam perguntar nada e quando eu
perguntava, nem davam ouvidos, ndo ouviam mesmo, ai ndo respondiam, e eu ia

embora pra casa com a cabeca preocupada. (P03, 24 a, R01)

[...] quando eu estava com 7 meses ai num dos exames que foi toxoplasmose
deu alteragéo e ai foi um caso. Ai a minha agente de saude foi la e falou: “ndo, vocé
tem que ir la no postinho.”. Ai eu cheguei no Posto e perguntava pra um e ninguém e
respondia, perguntava pra outro também néo [...] Assim o jeito que o médico falou
pra mim me deixou muito preocupada [...] Eu sentei e ele falou assim: “ah, vocé que

esta com toxoplasmose, a doenga de gato.” Ai ele comegou a falar que o neném
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podia nascer deficiente, que ndo sei o que... E eu comecei a chorar, porque eu fiquei
desesperada, né? Ele falou assim: “olha, aqui nés ndo temos o medicamento, nés
vamos te encaminhar para a policlinica.” E ndo deu mais nada de informacao, de
nada. Ai eu fui pra Policlinica, ai quando eu cheguei la o médico falou assim. “olha é
a primeira vez que eu vejo uma coisa dessas. pelos seus exames VOCé nao tem
toxoplasmose! Ai eu fiz outro exame ndo deu nada. Meu filho nasceu e esta
saudavel. (P42, 20a, R07)

Como podemos observar nesses relatos anteriores, a qualidade do pré-natal
encontra-se comprometida, tendo como perspectiva os direitos de cidadania. O
PHPN se fundamenta na humanizacdo da assisténcia que compreende aspectos
como o dever dos servicos de saude acolher com dignidade a mulher e adotar
medidas comprovadamente benéficas a salde da mulher e da crianca.

6.3. Sentimentos Vivenciados pelas Mulheres Durante a Internacdo para o Parto

Muitos relatos expressaram reprovacdo da postura dos profissionais e
reconhecimento de vitimizacao.

A exteriorizacdo dos sentimentos durante as entrevistas foi observada de
modo bastante enfatico por meio dos choros de varias mulheres, por gestos como
roendo as unhas, tremores nas méos e movimentos bruscos, além das inUmeras
interrupcdes que tivemos que fazer durante as falas.

Muitas mulheres relataram que durante suas internacdes para o parto
vivenciaram momentos de chateacéo, tristeza, medo da morte de seus bebés e

delas proprias, sentimento de incapacidade e fragilidade.

[...] ndo gostei da assisténcia da médica, devido a falta de consideragao;
depois do parto tive muito sangramento, passei mal e em momento algum a médica
gue fez o meu parto, assim, depois que eu sai do centro cirdrgico, ela passou pra
me ver. Figuei tdo mal, que tive que voltar pro centro cirdrgico novamente, pra fazer
outra coisa la pra parar o sangramento [...] E ela ndo estava nem ai pra mim. Foi

muito desrespeito, muita ignorancia. Quase morri! (P01, 31a, R01)
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Me senti muito desrespeitada quando tive meu filho. (P03, 24a, R01)

‘hum, se me maltrataram? Me fizeram muitas perguntas maldosas, assim,
nunca mais eu esquego aquelas coisas que eles me falaram la no hospital.” (P04,
43a, RO1)

[...] eu ndo gostei dele ter esperado eu ter comegado a reacao pré-eclampse,
nao ter agilizado antes, mais cedo, que no caso se tivesse demorado mais um pouco
eu podia morrido [...] (P26, 22 a, R05)

Eu me senti incapaz, sabe? Assim, ser fragil, incapaz assim e eu me
perguntava o tempo todo: Por que eu estou passando por essa situacao? E o que
vinha na minha cabeca: Se eu tivesse dinheiro poderia estar no particular e estar
acompanhada. Porque minha mé&e seria uma seguranca pra mim, uma forma de

seguranca, a minha mae ou minha irma. (P35, 34a, R04)

E eu figuei mais mal ainda pelo desespero delas la fora. Como eu falei, eu em
si era bem tranquila, mas assim, por ver a minha mae naquela situacdo chorando
vocé pega um certo medo [...] vocé se sente mais fragilizada, vocé se sente doida,
vocé fica naquela incapacidade: “Nossa, o que eu poderia estar fazendo, o que eu
poderia fazer pra melhorar isso?” Mas vocé sente uma tristeza muito grande, sabe?

Uma incapacidade muito grande. (P35, 34a, R04)

Na maternidade, estas mulheres experimentam sentimentos distintos e, por
vezes, até contraditérios, como: a felicidade pela chegada do bebé e o medo de
morrer; o desejo de cuidar do filho, mas também o de ser cuidada pela equipe; a
confianga no hospital como o lugar mais seguro para se ter um filho, e a
desconfianca de que se é maltratada impunemente nas maternidades publicas
(AGUIAR; D’'OLIVEIRA, 2011).

Apesar de tudo isso, percebemos que elas submetem-se de forma silenciosa
e submissa as inimeras rotinas hospitalares, que sdo reprovadas por elas mesmas.
O que é comum, como pode ver em outras pesquisas semelhantes, onde a falta de

organizacdo nas condutas ou atitudes, que levam a inseguranca das mulheres,
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evidencia-se também o dominio sobre a cliente e a negacdo da sua autonomia,
submissdo. Onde a parturiente, configura-se como um objeto de uma acéo
autoritaria, sem nenhuma possibilidade de interferir, sem poder emitir seus desejos,
suas vontades ou fazer respeitar os seus direitos. Assim a competéncia cientifica e a
tecnologia tém maior destaque do que a qualidade de vida ou o bem-estar da
clientela (WALDOW, 2008).

Assim as mulheres acabam vivendo durante o parto, que € um momento
anico e importante na vida de cada uma e de suas familias, o inverso, vivenciam
como um momento de extrema dor, angustia e medo.

N&o se observa indicios de resisténcia da mulher contra a autoridade dos
profissionais. E essa constatacdo aparece em outras pesquisas nessa mesma
tematica, que foi denominada de violéncia consentida, justificada principalmente
porque essas mulheres temem pelo bebé, pelo atendimento, pela condicdo de

desigualdade (o médico é o detentor do conhecimento, da habilidade técnica).

Sim, a demora no comeco teve um pouco... Fui para consultar la porque
estava passando bastante da data né? Ai eles me mandaram embora pra casa e eu
sentindo dor direto. Ja ndo tinha dilatacdo, ndo tinha liquido e ai ele me mandou
embora pra casa, ai depois eu voltei a noite de novo e eles conseguiram me internar
com a ultrassonografia. Ja ouvi varios comentarios quando as mulheres gritam
demais, elas sdo um pouco escandalosas também eles deixam la, né? E vai cuidar
das outras que estdo mais calmas, ndo estado gritando, aqueles escandalos. (P39,
29a, R06)

Observa-se ainda que o servi¢o publico é caracterizado como o nédo pago, o
favor e ndo como um direito garantido, sendo ainda considerado como servigo com

pouca qualidade.

Eu passei 30 horas de dor. Eu n&o tinha condi¢cées de ter um parto normal e
me induziram a ter esse parto normal, e, por sorte eu estou aqui ainda para contar a
historia, mas foi dificil. Se eu tivesse como sair haquele momento para uma outra

maternidade, pagar um parto eu teria feito. (P11, 36a, R02)
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O medo do parto normal é atribuido aos relatos de outras mulheres, que

exteriorizam suas experiéncias e fatos negativos ocorridos.

Algumas falam que filhos deles morreram por ndao atender na hora certa, ficar
esperando as vezes um parto normal sendo que a mae ndo tem capacidade de ter
um parto normal, a crianga morre devido isso. Eu ouvi muitos comentarios ja sobre
isso. (P19, 34a, R03)

A banalizagdo da dor por parte dos profissionais remete a reflexfes sérias,
como a falta de escuta dos profissionais, a desvalorizacao da fala da mulher, a ndo
utilizacdo de métodos de alivio a dor e consequentemente a banalizacdo da

violéncia.

[...] quando as contracdes comegam a vir a gente fica falando sempre pras
enfermeiras: “As dores estdo aumentando.”. “Ah, mas nédo é a hora. O doutor esta
ocupado, vocé pode esperar. O outro atendimento ndo pode” é um descaso com as
mulheres que passam por essas dores [...] com a evolu¢do, com tanta tecnologia
gue a gente eu acho que ndo era mais para a gente estar sentindo tantas dores igual
eles deixam a gente estar sofrendo. (P17, 18a, R03)

A invisibilidade se manifesta pelo ndo reconhecimento da mulher como sujeito
nessa relacdo entre os profissionais de saude no momento do parto, mas sim como
objeto de intervencdo para chegar a um produto que € o nascimento. Sendo uma
constante a posicao de inferioridade que a mulher assume perante os profissionais
de saude, que neste momento reforcam “o poder”’, sendo destinado a eles todo o

direito a ordenar, cabendo a mulher o direito de obedecer.

Ah, muitas vezes por eles acharem que elas ndo estdo sentindo dores, estao

exagerando, ndo da importancia as vezes pra paciente. (P09, 32a, R02)

A impressao que da parece que eles ndo acreditam que a pessoa esta com
toda aquela dor. Ai ela dizendo que ia nascer, que ia nascer. Eles: “Ndo.” Ai de

repente 0 menino nasceu em cima da cama |4, sabe? Ai que as enfermeiras
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correram e ja auxiliaram. Gragcas a Deus Deu certo: Eu acredito, realmente assim,
teve palavras que vocé esta sentindo dor, vocé esta fragil, vocé estd dependente
daquilo que vocé acha que vai te doer. (P35, 34a, R04)

Apesar de algumas mulheres terem informado que ndo sofreram violéncia
institucional, as mesmas narraram casos de violéncia obstétrica ocorrida na mesma
maternidade que tiveram os seus filhos, com amigas ou conhecidas que foram
submetidas a essas situacfes, ou até mesmo presenciaram as cenas durante suas

internacgodes.

Tem o caso de uma cunhada que foi ganhar neném e [...] tiveram que puxar

com ferro o bebé e ele foi a 6bito, devido ter machucado muito. (P49, 36a, R08)

A M mesmo ganhou os filhos dela tudo sozinha, 1& no hospital; porque
jogaram ela la pra salinha e quando vinham atender, ela ja tinha ganhado o menino

dela la sé [...] os meus nédo, os meus foram tudo ceséarea. (P51, 29a, R08)

Esperaram demais; o neném dela passou da hora de nascer [...] era todo
normal, o neném, mas quando levaram, ja estava nascendo, todo roxinho... (P43,
30a, RO7)

Algumas falam que os filhos delas morreram por ndo atender na hora certa,
ficar esperando as vezes um parto normal sendo que a mée nao tem capacidade de
ter um parto normal, a crianca morre devido isso. Eu ouvi muitos comentarios sobre
isso. (P19, 34a, R03)

Minha irm&, ela chegou no hospital as 07h40 da manhd e o médico so
resolveu fazer o parto dela uma 08h00 da noite e ai a crianga morreu, ndo teve mais
jeito, o filho dela morreu. (P 29, 37a, R 05)

Muitas amigas minhas né ja foram chamadas de escandalosas, é desrespeito
né? (P53, 33a, R08)
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Soube de um caso da menina la perto da minha casa, que perdeu o filho dela,
por demora no atendimento. E a minha prima, ela passou dois dias sentindo dor 14
no hospital pra ter o neném; forcando demais pra ter normal e ela nao tinha
condicbes de ter normal, acabou que teve que ser cesarea, depois de dias de
sofrimento. (P31, 24a, RO5)

A minha cunhada, pelo SUS. Ela sofreu um acidente e ela buscou o PSF, o
Posto de Saude, o médico examinou falou que era para ficar de observacdo em
casa. S6 que na verdade a placenta tinha descolado e ele tinha que ter pedido um
ultrassom de emergéncia. Ai com trés dias a placenta rompeu e ela teve que fazer
um parto as pressas, ficou na UTI e o bebé faleceu, mas por causa de negligéncia
médica. (P09, 32a, R02)

A valorizacdo da presenca do médico no momento do parto foi citada por
algumas parturientes. Isso apontada como uma manifestacdo do poder do saber

médico sobre as outras classes além do reconhecimento pelas parturientes.

Essa enfermeira que fez o meu parto, ela foi 6tima, me acalmou bastante,
mas eu senti assim triste porque néo tinha nenhum médico para fazer meu parto Ia...
Vai que acontecesse alguma coisa comigo la dentro, so6 tinha uma enfermeira? (P13,
27a, RO3)

Os depoimentos expressam a relacdo de poder, em que o profissional,
principalmente 0 médico € visto como detentor do saber. Como no estudo de
Waldow, et al (2008) em que as autoras ressaltam o saber-poder hierarquizado e
reforcado institucionalmente pelo dominio médico sobre o cliente e, em outros
momentos, sobre os profissionais de enfermagem, na execucao dos procedimentos
que é de sua competéncia, além da falta de organizacdo nas condutas ou atitudes,
gue levam a inseguranca das mulheres.

Por outro lado a auséncia do médico no momento do nascimento ou a sua
presenga em poucos momentos durante o trabalho de parto, leva a queixas de falta

de atencao e de negligéncia no atendimento.
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[...] o médico me deixou em observacao, s6 que eu pedi as enfermeiras pra
que chamassem o meédico, o bebé ja estava nascendo, eu ndo sei se chamaram, eu
sei que quando o médico chegou eu ja tinha ganhado o neném no quarto sozinha.
Na cama. Quando elas pediram pra que eu levantasse e fosse pra a sala de parto
nao dava mais tempo, eu falei que ndo... Fui avaliada pelo médico s6 na hora que
cheguei. Me senti humilhada. Né? [...] porque vocé estd num hospital onde vocé tem
ali profissionais, né? E vocé acaba tendo o bebé sozinho. Entdo € humilhagéo (P49,
36a, R08).

6.4 Tipos de violéncias identificadas

A negligéncia foi um dos tipos de violéncia mais destacados, em todas as

maternidades do Estado.

Teve uma complicacdo no parto que eu acho que foi um erro do médico a
qual teve uma laceracdo no meu utero [...] eu ndo vou poder mais ter filhos. Por
causa que a cabeca da minha neném era muito grande, ndo dava entao pra passar
no canal. O doutor ndo se atentou a detalhe pela ultima ultrassom que estava tudo
detalhado e deixou com que eu tivesse o parto normal, o qual teve complicacdo que
talvez eu ndo va poder mais ter filhos. Ah, eu senti assim que o doutor poderia ter
ficado mais atento, ndo tendo prejudicado a mim porque de uma certa forma agora
eu sempre eu sinto dores no meu utero, eu acho que ele deveria ter se atentando

mais na hora de pegar meus papeis. (P17, 18a, R03)

Sim, a minha cunhada, pelo SUS. Ela sofreu um acidente e ela buscou o
PSF, o Posto de Saude, o médico examinou falou que era para ficar de observacéo
em casa. SO que na verdade a placenta tinha descolado ele tinha que ter pedido
ultrassom de emergéncia. Ai com 3 dias a placenta rompeu e ela teve que fazer um
parto as pressas, ficou na UTI e o bebé faleceu, mas foi por causa de negligéncia
médica. (P09, 32a, R02)

Como ela tem pouco tempo de formada, ela ndo fazia cirurgia, eu acho que

ela ndo devia ter me segurado l& e me dado remédio pra mim estar sentindo
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contracdes sendo que eu nao tinha condi¢cdes de ter normal. S6 isso. (P41, 38a,
RO7)

Eu cheguei la trés horas da manha com dor e ja estava ja com sinal, né? Ai a
enfermeira chegou, fez o toque em mim, disse que ndo, eu ndo estava ainda na hora
de ganhar. Ela se deitou e foi dormir junto comigo. E ficou até 7 horas da manha eu
passando dor e ela dormindo deitada. Quando a outra enfermeira chegou para trocar
o plantdo que fez o toque em mim, viu que meu neném nao rebentava a bolsa, ele
nao conseguia. Ele ja nasceu ja roxinho assim, né? Ai por isso que eu falo assim,
que pra mim isso ai sabe? Foi ruim porque eu estava em risco, pode-se dizer, d’eu
perder meu neném, porque se eu hao conseguisse romper a bolsa ele ndo ia nascer.
Ai por isso que eu acho que deve ser um tratamento ruim, porque ela foi dormir, ela
dormiu um sono das 3 horas da manha até as 7 horas da manha e eu passando dor.
(P18, 23a, R03)

Apesar da curetagem poés-abortamento representar o segundo procedimento
obstétrico mais realizado nas unidades de internacdo da rede publica de servicos de
saude, superada apenas pelos partos normais (BRASIL, 2005) as mulheres em
situacdo de abortamentos que procuram 0s servicos de saude frequentemente
encontram barreiras no atendimento, sendo reconhecidamente classificada como
uma atencdo sem qualidade e desumana por varias pesquisas, e também foi

relatado:

Eu figuei mais de uma semana internada pra mim poder ganha o neném... s6
aplicando remédio, aplicando remédio. O médico quase néo ia la, entdo assim, sao
muitas, muitas gravidas, estava lotado. Entdo era ganhando e mandando gente
embora. Meu parto eu ganhei sozinha, porque como era aborto ndo era tao
importante pra eles... Porque tinha muita gravida. Tinha muita gente, entdo ganhei
sozinha, s6 chamei a enfermeira e ela fez um procedimento. Eu ganhei 6 horas da

manha e fui fazer a curetagem 2 horas da tarde. (P10, 23a, R02)

O Dossié sobre Violéncia Obstétrica (BRASIL,2012) cita que a complicagéo

de aborto € uma das principais causas de mortalidade materna registradas no Brasil,



82

sendo considerado que é subnotificado (VICTORA, 2011). Destaca ainda que em
2002, 11,4% de todas as mortes maternas foram relacionadas a complicacbes
registradas de aborto (VICTORA, 2011). Porém, a OMS considera o0 aborto inseguro
uma das causas de mortalidade materna mais facilmente evitaveis (WHO, 2010
apud BRASIL, 2011).

A intervencdo da acompanhante durante o processo de parto, lutando por

uma assisténcia melhor também foram destaques nas falas.

Eles me deixaram sofrer muito porque eu passei muito mal e eles falando que
eu ia ter normal, que eu ia ter normal, sendo se de 3 horas da manha até as 9 horas
ndo tinha dilatado mas nem um centimetro era sinal que eu ndo ia ter normal. Ai
minha mae ficou desesperada |la, minha mae foi la na sala do médico ja era 4 horas
e ai eu falei pra ela que eles iam deixar meu filho morrer, que eu estava sentindo
isso. Ai minha mée foi la, chamou o médico, falou assim: “Olha, vocés tém que ver o
jeito da situacdo que esta minha filha, ela est4 sofrendo muito e ela ndo vai ter esse
menino normal. Vocés vao decidir o que vocés vao fazer agora [...] Meu filho nasceu
com 4.100 e 50 cm. Depois que eu achei muito ruim porque ele nasceu dando muita
febre, ele estava com 40 graus de febre e minha mée ia |4 toda hora e chamava a
enfermeira. (P42, 20a, RO7)

N&o, que ele ndo olhou o ultrassom. Ele ndo olhou nada... Para saber o que
era que estava acontecendo. ele simplesmente falou que ia tirar o bebé. Se tivesse
ela sozinha quando eu soubesse, que dessem a noticia ja tinha tirado. (P05, 18a, R
01)

Alta hospitalar sem uma avaliacdo prévia do recém nascido também foi um

ponto apontado.

Ele comecou com febre, ai minha mae foi 1& e chamou a enfermeira e a
enfermeira foi falou que era normal [...] eu fiquei ainda 3 dias la, ai fui pra casa, ai
tive que voltar de novo porque ele néo tinha acabado a febre, depois de 3 dias ele
ainda dando febre, dando febre. Teve alta mesmo dando febre. (P42, 20a, R07)
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Como em outros estudos a violéncia verbal destaca entre os tipos de
violéncias mais identificadas nas oito regides de saude, sendo tratamento grosseiro,

ameacas, repressoes, gritos, humilhacdes, desrespeito.

Eu senti a dor e eles queriam... que eu ficasse la em cima da cama, eu ja
falando que ja era pra eu ir para a sala de parto porque o neném j& estava nascendo
[...] e quando eu fui pra sala de cirurgia 0 neném ja estava apontando a cabeca. E ai
eu ainda fiz coco... E ai eles falaram que era pra eu ainda ir pro banheiro pra eu
lavar. (P13, 27a, R03)

Observa-se que os diversos tipos de violéncias obstétricas se entrelacam
assim toda acéo verbal ou comportamental que cause na mulher sentimentos de
inferioridade, vulnerabilidade, abandono, instabilidade emocional, medo, acuacéo,
inseguranca, dissuasao, ludibriamento, alienacdo, perda de integridade, dignidade e
prestigio, pode ser caracterizado também pelo carater psicologico, como traz o
Dossié Violéncia Obstétrica ‘Parirds com Dor’ (BRASIL, 2012).

A falta de comunicacao e ética reforca a violéncia verbal e psicologica, como

se observa no relato abaixo:

Eu estava gravida, senti mal e fui para o Regional, me consultaram e pediram
um ultrassom, quando a médica estava fazendo o ultrassom calada, sem eu nem ter
ouvido a cor da voz dela... Eu resolvi falar pra ela assim: Olha eu ja tive uma perda
antes, Doutora ta acontecendo alguma coisa com o meu filho? Ela me respondeu
assim: Minha filha, eu ndo posso te responder. Ndo posso te falar nada. Ai eu
perguntei de novo: Esta acontecendo alguma coisa? Ela disse: Minha filha, seu filho
morreu! Simplesmente falou como se eu nao fosse ninguém, porque aguela
situacdo, ela passou mil e quinhentas vezes, eu ndo era a primeira. Eu me senti
como a ultima criatura do mundo pelo que ela me falou e como ela me tratou
naquela hora. (P36, 35a, R04)

Ja em 1993, com a Carta de Campinas, que é o documento fundador da Rede
pela Humanizacdo do Parto e do Nascimento (Rehuna), este denunciava as

circunstancias de violéncia e constrangimento em que se da a assisténcia,
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especialmente, as condigcbes pouco humanas a que sdo submetidas mulheres e
criancas no momento do nascimento. Considerando que, no parto vaginal a
imposicdo de rotinas, da posicdo de parto e das interferéncias obstétricas
desnecessarias perturbam e inibem o desencadeamento natural dos mecanismos
fisiologicos do parto, que passa a ser sinbnimo de patologia e de intervencéo
meédica, transformando-se em uma experiéncia de terror, impoténcia, alienacéo e
dor. Desta forma, ndo surpreende que as mulheres introjetem a cesarea como

melhor forma de dar a luz, sem medo, sem risco e sem dor (DINIZ, 2009).

Eu ouvia muitos comentérios que quanto mais a mulher sente dor, mais
chora, elas ficam, parece que tém raiva de ver a pessoa fazer barulho e ai tem umas
gue ficam escanteada. Ja a minha cunhada que ja fez enfermagem la ela falou que
tinha uma chorando a mulher falou assim: “Enquanto vocé ficar gritando ai vocé vai
ficar bem no seu cantinho.”. Assim, como se fosse, ndo tivesse passado por aquela
experiéncia de sentir dor, né? Assim, eu gracas a Deus eu ndo tive normal. Mas eu

sei como é as contracdes. (P41, 38a, R07)

A violéncia fisica foi manifestada juntamente com sentimentos de vergonha,

constrangimento e dor.

Me senti muito desrespeitada quando tive meu filho, 1& no hospital, me
deixavam pelada, assim sem necessidade, toda hora, vinha uma pessoa diferente
pra me tocar, sabe assim, sem falar nada e com as outras que tavam la também, as
outras mulheres que tavam internada. ndo tinha necessidade de me deixarem

exposta daquele jeito, sabe, era 0 meu corpo, minha dignidade. (P03, 24a, R01)

A violéncia fisica se mescla a outro tipo de violéncia, que é a violéncia
psicolégica, como podemos observar no relato acima e no trabalho de Dias e Ramos
(2003) que reforca que a violéncia psicolégica € quando submete um individuo a
exposicao de seu corpo durante a prestacdo de cuidados, sem resguardar a sua
privacidade e sem respeitar seus valores culturais e religiosos.

Mais uma vez ha que se considerar o descumprimento das politicas de

humanizacdo da atencdo ao parto, uma vez que o proprio Ministério da Saude
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afirmar que é importante na humanizacao do parto considerar os desejos e valores
da mulher e adotar uma postura sensivel e ética, respeitando-a como cidada e
eliminando as agressoes verbais e ndo-verbais (BRASIL, 2001, p. 27).

Em destaque sempre aparece o exame de toque doloroso e sem critérios,
realizados inUmeras vezes, por diversos profissionais. Onde néo observa-se a
preocupacdo com a individualidade da parturiente a qual os profissionais de saude
prestavam assisténcia.

O reconhecimento dessas manifestacbes de violéncia fisica demonstra o
reconhecimento por parte das mulheres que essas dores sdo desnecessarias no
momento do parto, principalmente os toques vaginais repetitivos. Para o0 meio
cientifico muitas dessas condutas ja foram proscritas, como € o caso da aplicacédo de
dilatacdo manual do colo do Utero, que ainda é utilizado equivocadamente para
acelerar o trabalho de parto, apesar de possuir evidéncias cientificas que a classifica
COmo proscrita.

A néo utilizacdo de métodos de alivio a dor, a utilizagdo de ocitocina de forma
indiscriminada, episiotomias de rotinas'?, e kristeller também apareceram varias

vezes como queixas na descri¢do na fala de uma primipara.

Eu estava tendo dificuldade, ai e eu fazia forca e o médico falava que néo era
assim, que eu nao sabia fazer a forca correta [...] Gritava que desse jeito ndo era
possivel, que a minha neném ia nascer roxa. Que se eu ndo ajudasse ele ia sai ou ia
fazer uma cesariana. Ele forcou um bocado, na barriga e 14 embaixo. Colocou mais
remédio no soro e nada. Mandou a estagiaria empurrar a minha barriga e nada. Até
ele se aborreceu e me largou la e foi fazer ginastica num banquinho. E eu no
desespero, porque eu ndo queria cesarea. Ai a estagiaria de novo empurrou a minha

barriga e a neném nasceu, mas sem chorar. Ele me cortou um bocado também [...]

2 a episiotomia, ou “pique”, € uma cirurgia realizada na vulva, cortando a entrada da vagina com uma
tesoura ou bisturi. Afeta diversas estruturas do perineo, como musculos, vasos sanguineos e
tenddes, que sdo responsaveis pela sustentacdo de alguns 6rgéos, pela continéncia urinaria e fecal e
ainda tém ligacdes importantes com o clitéris. No Brasil, a episiotomia € a Unica cirurgia realizada
sem o consentimento da paciente e sem que ela seja informada sobre sua necessidade (indicagées),
seus riscos, seus possiveis beneficios e efeitos adversos. Tampouco se informa a mulher sobre as
possibilidades alternativas de tratamento. Desse modo, a pratica de episiotomia no pais contraria 0s
preceitos da Medicina Baseada em Evidéncias (BRASIL, 2012).
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ele fez um monte de pique. Era minha primeira filha... depois foi pra costurar, que ele

nao limpou direito 14, eu passei mal e desmaiei |14 dentro [...] (P40, 23a, R06)

Esse mesmo documento, Dossié sobre Violéncia Obstétrica (BRASIL, 2012),
traz uma discussdo referenciada por estudos que comprovam a necessidade da
episiotomia nao ser utilizada rotineiramente, por constituir pelo menos um trauma de
segundo grau. Sendo este aspecto ignorado com frequéncia pelos meédicos, além de
afirmarem a nédo utilizacao de episiotomia pode acarretar laceracdes graves, o que
também ndo tem base cientifica. Outra alegacdo para realizacdo da episiotomia
consiste na prevencdo de incontinéncia urinaria e fecal, fato ndo comprovado
cientificamente. Nao ha, até o momento, estudos de longo prazo que verifiguem a
ocorréncia de incontinéncia em idades mais avancadas da mulher, relacionando-a a
realizacdo ou ndo da episiotomia. Porém, estudos que compreendem horizontes
mais curtos apontam que a episiotomia tem justamente o efeito contrario, de
provocar ou agravar incontinéncia urinaria, fecal e de flatos.

Estudos mostram que mulheres que ndo sofreram episiotomia tiveram menos
trauma no perineo, precisaram levar menos pontos, com uma melhora mais rapida
do tecido (MATTAR, 2007; LARSSON, 1991; ANDREWS, 2008). Desde o inicio da
década de 1980 ha fortes indicios de que a episiotomia de rotina € prejudicial para a
mae e ndo oferece beneficios para o bebé (CARROLI; BELIZAN, 1999), e foi
contraindicada como procedimento rotineiro em 1985 pela Organizagdo Mundial de
Saude (WHO, 1985). Todas as evidéncias cientificas indicam que o0 uso restritivo da
episiotomia deve ser incorporado em todos 0s servicos de atencao obstétrica.

Uma vasta literatura cita que entre as complicagdes comuns da episiotomia
sao: dor, infeccdo, deiscéncia, maior volume de sangramento, dor nas relacdes
sexuais, maior risco de laceracdo perineal em partos subsequentes, resultados
anatbmicos e estéticos insatisfatdrios, prolongamento da incisdo e hematoma
(ALPERIN et al.,, 2008; AMORIM; KATZ, 2008; CARROLI, MIGNINI, 2010;
OYELESE, ANANTH, 2010; ROBINSON, 2012; VISWANATHAN et al, 2005).

Eu tive um bocado de dificuldade porque foram grandes os cortes. Sentia

muita dor, ndo dava conta de sentar, figuei uns dez dias sem poder sentar. Até hoje
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eu sinto dor, ficou uma cicatriz muito grande, sinto muita dor nas relacbes com o
meu marido (P40, 23a, R06)

Varias intervencdes inadequadas sado realizadas em cadeia, o0 que desenvolve
um fendbmeno chamado efeito cascata de interven¢des. Como é o caso da manobra
de Kristeller, conducéo para mesa de parto antes da dilatacdo completa, imposicao
de posicdo ginecolégica, comandos de puxo, mudanca de ambiente, entre outros.
Muitas dessas intervencgfes foram desenvolvidas sem fundamentagéo cientifica.

E necessario destacar que os proprios profissionais de sautde reconhecem
que alguns procedimentos, como a manobra de Kkristeller é proscrita, porém,
continuam a realiza-la, apesar de jamais a registrarem em prontuarios (LEAL et al.,
2012).

Tudo isso reflete a precariedade de recursos materiais e humanos como é

apresentado pelas préprias mulheres.

O médico vai fazer cesariana estd fumando, entendeu? porque uma sala
cirurgia, no caso, pra fazer uma cesarea a pessoa estar fumando eu acho que uma
falta de respeito até mesmo por causa infec¢do ou alguma coisa assim, né? Porque

esta no hospital. Isso ndo € bom (P44, 36a, R07)

[...] Parece que quando da meia noite eles tiram o horario de descansar,
deitar. Ai quando deu meia noite ele foi deitar e eu comecei a passar mal, ai eu
levantei, fui no banheiro, vim, ai cai no chdo, a enfermeira veio me ajudou, botou eu
na cama, ai passei mal, dor de cabeca, dor de cabeca, dor de cabeca. Ai passou um
outro doutor e perguntou quem era meu meédico, eu falei. Ai ele foi 14, chamou o
doutor e ele: “Ndo, mas ela ndo estd na hora exata pra poder ter o bebé, que ela
esta dilatada s6 2 cm, tem que dilatar mais.”. Ai esse outro Doutor: “Ndo, mas tem
que tirar o bebé dela, ela ndo tem condi¢cbes de ter o bebé assim estd com comeco
de pré-eclampse [...] A situacdo que eu estava. Ele ndo deu muita ateng&o para isso.
(P26, 22a, R0O5)

O sofrimento foi horrivel porque eu cheguei com dor 5 da manha foram tirar

meu filho as 5 horas da tarde ele morrendo na minha barriga. Entéo isso dai ja foi
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fora do normal, fora do controle. “Ah, manda calar a boca! Na hora de fazer o filho
vocé soube e tal e agora vocé tem que abrir as pernas pra esse menino sair.”. Essas
coisas assim, sabe? “Ah, vocé tem que calar a boca porque na hora vocé achou

bom e agora quer estar chorando.” Essas coisas assim. (P25, 36a, R05)

O relato abaixo refere os diagnosticos divergentes entre trés médicos em
relacdo a data do parto, onde a parturiente refere que permaneceu internada durante

cinco dias e so entdo foi realizado o parto.

Eu cheguei na segunda e sai na sexta-feira. Porque o doutor, eu ndo lembro o
nome do doutor que estava |4 quando me atendeu, fez o toque ai estava dilatado 2
cm, ele me internou. Ai eu fiquei la pra ganhar. Ai na noite foi a Dra. Y que fez o...
Toque e falou que ndo estava na hora d’eu ganhar neném que era pra mim ir
embora. E a minha sogra ndo deixou eu vim embora Ai pediram uma ultrassom pra
fazer, ela dizia que ndo estava na hora de nascer [...] com 40 semanas e 5 dias e a
médica dizia que ndo estava na hora, nao tinha completado os 9 meses e o médico
S, que fez o ultrassom disse que ja tinha completado, que ja era para ter tirado a
neném [...] (P15, 27a, RO3)

A violéncia psicologica € relatada pela falta de acolhimento, rispidez e
negligéncia.

A médica falou assim: “Néo, vocé veio de novo? Ainda estd cedo ainda. Eu
nédo vou te mandar porque esta chovendo.”. Eu ndo te garanto que esse menino vai
nascer hoje, mas fica ai tomando remédio.”. Ai eu falei pra ela, eu expliquei que eu
ja tenho 38 anos e que o meu primeiro foi cesarea e que o médico meu falou que eu
ia ter cesarea. “Nao, vocé vai ter normal, é melhor pra vocé.”. E me deu remédio pra
mim ficar sentindo dor. Eu passei o dia todo, a noite toda, no outro dia que foi outro
médico, que ele estava brabo porque disse que tinha muitas mulheres passando
mal, tinha uma de 16 anos com presséo alta, correndo risco de vida e ela falou pra
nos que ela nao faz parto, ela tem muito pouco tempo de formacédo, que ela esta
formada. Quando é uma emergéncia que nao tem jeito mesmo ela chama o pai dela.
(P41, 38a, R0O7)
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Disse que nédo podia, que era proibido porque eu ndo era cesarea, foi normal
eles ndo deixaram acompanhante me acompanhar. Sozinha. Sou magoada, até
hoje. (P16, 16a, R0O3)

O desrespeito a autonomia da mulher surge em diferentes momentos do
trabalho de parto, perpassando pela restricdo da posicdo do parto, imposicdo da
equipe a mulher e até mesmo a realizagdo de procedimentos sem informacéo,

esclarecimento as mesmas e autorizacao pela paciente.

Porque quando eu ganhei ele aqui foi assim, eu senti a dor e eles queriam...
Eu sentia a dor I4 em cima da cama, eu ja falando que minha sogra estava comigo e
dizendo que ja era pra eu ir para a sala de parto porque o0 neném ja estava
nascendo. Eles me deixaram eu sentir dor la e quando eu fui pra sala de cirurgia o

neném ja estava apontando a cabeca (P13, R03)

Eu gostaria de ter sido informada sobre aqueles procedimentos que eles

fazem com a gente (P53, R08)

Falta de respeito aos direitos sexuais e reprodutivos da mulher caracteriza a

violéncia obstétrica nas maternidades,

Na hora que eu fui ganhar minha filha vi mulher muitas gritando 14, chorando
demais. E o tratamento dos profissionais com essas mulheres que estavam gritando
nao foi bom ndo. Riam delas falavam que elas eram escandalosas. Mandavam calar
a boca, falavam pra ndo gritar, na hora que de fazer ndo gritou, coisa desse
tipo...Nao é facil aquela dor, que a dor de menino ndo € muito boa néo.(P27, 17a,
RO5)

Depois do parto que teve um médico que falou... Que procurou se eu tive
complicagdo no parto, ai eu falei que ndo, ele procurou quantos filhos eu tive, eu

tinha. Ai eu falei que tinha 6 e ele falou: “Ah, mas também como esse tanto de
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menino também n&o precisava ter problema néo. Foi todos normal?” Eu falei: “Foi.

“Ah, entdo vocé ja pode ir embora pra casa.” (P55, 25a, R08)

Todas essas falas demonstram o desafio que as maternidades do Estado do
Tocantins tém no que diz respeito ao cumprimento da Politica Nacional de
Humanizacao (PNH), lancada em 2003, que objetiva colocar em pratica os principios
do SUS no cotidiano dos servicos de saude, produzindo mudancgas nos modos de
gerir e cuidar, além de estimular a comunicacdo entre gestores, trabalhadores e
usudrios para construir processos coletivos de enfrentamento de relagdes de poder,
trabalho e afeto que muitas vezes produzem atitudes e praticas desumanizadoras
gue inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de salude em seu
trabalho e dos usuérios no cuidado de si.

O exemplo disso retrata-se nessa pesquisa a imposicédo de normas e valores

morais depreciativos por parte dos profissionais,

As vezes é porque tem muitas mulheres assim que ela sente muita dor ela se
irrita, ela se estressa, ela fala xinga, ela fala palavrdo [...] Ai muitas vezes a
enfermeira, 0 médico ndo d& atencdo a paciente que esta naquela situacao. (P26,
RO4).

Eu ainda fiz coco. E ai eles falaram que era pra eu ainda ir pro banheiro pra
mim lavar e a minha sogra falou: “Nao da pra ir porque ela vai [...] Se ela for pro
banheiro ela ganha o neném no banheiro.”. Ai cheguei na sala la ndo tinha nenhum
médico, quem fez o meu parto dele foi minha enfermeira. Nao tinha nenhum médico
la. N&o tinha nada. E eu ndo fui cortada também. Porque eu ia ganhar neném dentro
do banheiro se ndo fosse a minha sogra. (P13, R03)

Outro aspecto € a culpabilizacdo da propria mulher, sendo destacada a
questao do grito e a caracteristica de “escandalosa”:

[...] porque a paciente ja chega ali nervosa [...] se a mulher esta sentindo
muita dor na hora do parto fica nervosa mesmo, né? As vezes chega agredir o
profissional, né? (P34, R05)
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Sendo que nesses casos ha a orientagbes por outras mulheres a

permanecerem caladas.

[...] J& ouvi varios comentarios quando as mulheres gritam demais, elas séo
um pouco escandalosas também eles deixam 14, né? E vai cuidar das outras que
estdo mais calmas, ndo estdo gritando, aqueles escandalos. E acho assim, € uma
falta de respeito, né? Porque esta la, esta sentindo dor poderia atender também as
mais [...] Com um pouco mais carinho, com mais dedicacdo né? Porque [...] (P39,
29a, R06)

Fatores como a formacdo precaria, auséncia de capacitacdes, a
desorganizacdo dos servi¢os, a violéncia estrutural sdo citados como fatores que
contribuem para esse fendmeno em estudo.

Dados de pesquisa nacional efetuada em agosto de 2010 por meio de uma
parceria entre a Fundacdo Perseu Abramo e o SESC sugerem que a violéncia
institucional € um fenémeno frequente em servicos de atencdo ao parto. Trata-se de
um estudo pioneiro pela sua abrangéncia nacional.

Por se tratar de um fenbmeno restrito as mulheres e por apresentar
particularidades a violéncia obstétrica € denominada violéncia de género.

Identificam os bons e maus profissionais pela relacdo que estes estabelecem

com suas pacientes:

[...] se ndo fosse a doutora Y que é muito boa, que as mulheres chegam ficam
sonhando que ela esteja la no plantdo. Tinha muitas mulher aqui que se dava mal,
porque tem uns médicos brutos que vocé espera [...] esta esperando 14, vocé nao
sabe gqual é o médico, quando eles vem tem mulher que chora, de tao triste que fica.
(P36, 35 a, R0O4)

Esta fala retrata ainda a naturalizacdo da violéncia obstétrica onde o termo
“sorte” é atribuido a um atendimento adequado na maternidade ou atribui o
atendimento ruim a “falta de sorte”. Isso demonstra a percepcdo de que o bom
atendimento é considerado raro e ndo faz parte da rotina da assisténcia ao parto,

como é apontado no trabalho de Dias (2006).
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Como em outras pesquisas semelhantes que tem indicado que a violéncia
obstétrica ndo atinge todas as mulheres de forma semelhante, havendo diferencas
relacionadas a inUmeros aspectos relacionados a mulher e ao servicos, entre eles
destaca que as camadas populares temem os maus tratos.

O preconceito social € apontado varias vezes como motivo do atendimento

sem qualidade.

No meu ponto de vista ela tinha que atender melhor as pessoas ou que ele
seja humilde ou... Agora quando chega filho de papaizinho nédo, aquele dai sé néao

bota no colo porque ndo pode. (P06, 36a, RO1)

Eu me senti incapaz, sabe? Assim, ser fragil, incapaz assim e eu me
perguntava o tempo todo: Por que eu estou passando por essa situacao? E o que
vinha na minha cabeca: Se eu tivesse dinheiro poderia estar no particular e estar
acompanhada. Porque minha mé&e seria uma seguranca pra mim, uma forma de

seguranca, a minha mae ou minha irma. (P35, 34 a, R04)

Como eu fiz o pré natal no postinho e no particular, la no hospital, o pessoal
achava que eu estava pagando algum médico por fora pra fazer a cesariana e a
lagueadura...chegaram até me perguntar. E eu falei, estou aqui pela misericordia de
Deus mesmo, s6 por isso! Ja pensou, eu ja tinha tido trés perdas e trés cesarianas,

sera que eu ndo merecia ter uma lagueadura pelo SUS? (P36, 35 a, R04)

O estudo de Griboski (2006) considerou que o desconhecimento pela
mulher do tipo de assisténcia prestada durante o parto, pode gerar uma limitacao
sobre o seu poder de decisdo, 0 que pode levar a percep¢cdo de que € natural
sentirem-se submissas e maltratadas e que a existéncia de relagbes assimétricas
presentes no atendimento esta representada pelo desconhecimento acerca dos
acontecimentos relacionados ao processo parturitivo e de direitos, uma vez que as
mulheres vem sendo negado tradicionalmente o acesso a esse conhecimento.

Poucas entrevistadas ndao souberam identificar a violéncia obstétrica sofrida.

N&o sei o que € [...] (P32, 23 a, R05)
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N&o nunca ouvi falar [...] (P28, 25a, R05)

Algumas que relataram que n&o sofreu violéncia, mas descreveu o caso de

violéncia, ou seja, ndo soube identificar:

Foi bastante demorado, porque ficou esperando 0 anestesista que estava
resolvendo coisas dele mesmo...eu senti que poderia ter sido diferente, mas|...] (
P37, 35a, R 04)

Diferente de outras pesquisas, que quando a mulher era questionada sobre
sua percepcdo em relacdo a maus tratos e violéncias em maternidades, foi
constatado que houve uma menor propor¢cdo de respostas afirmativas do que
guando as formas de abusos foram descritas, surgindo uma aproximacdo com as
pesquisas sobre violéncia domestica. Nesse trabalho ocorreu de forma diferente, as
mulheres reconheceram o0 processo de vitimizagdo sofrido. Apesar de que a
discussao sobre violéncia institucional ainda € pouco presente.

A descricdo de frases estigmatizantes surgiu muitas vezes, estando

intimamente relacionadas a violéncia verbal, psicolégica e negligéncia.

N&o chora. Nao chora que na hora que vocé estava la vocé nao lembrou da
dor depois. Nao chora, ndo grita que ai demora mais ter o neném. Quanto mais vocé
chora, mais grita demora. Fica quietinha para néo atrapalhar os outros pacientes.
Fica quieta, larga de grito, ja estd acabando. Esta acabando.Vamos dar o ponto do

marido. 1Sso eu ja ouvi. Isso ai eu ja ouvi. (P37, 35a, R06)

A violéncia verbal foi muito apontada pelas entrevistadas, como as falas

depreciativas, moralistas, estereotipadas, as “velhas conhecidas” que compdem

esse tipo de violéncia tdo predominante nas instituicées estudadas.

Quando eu estava la mesmo uma menina falou que as pessoas ficam la pra
ganhar neném, ai se a pessoa chorar ficam com cara ruim. Os médicos e as

enfermeiras saem falando no corredor delas. Uma pessoa falou no quarto 14 s6 que



94

nao foi comigo ndo. Falou com outra mulher. A menina que falou, que estava la falou

que as enfermeiras tinha falado que na hora de fazer ndo doia [...] (P50, 21a, R08)

Tem mulher que esta sentindo dor, ai comecam a falar essas coisas, né?
Essas coisas: “Ah, porque foi fazer?” “Para de gritar, isso é escandalo.” Essas
coisas. (P53, 33 a, R08)

Elas respondiam com ignorancia as perguntas. Quando eu perguntava muitas
coisas e elas vinham com brutalidade, respondia de mau jeito com as pessoas,

essas coisas assim. (P16, 16a, R03)

Outra forma bastante utilizada pelos profissionais sao as falas moralistas que

tentam disciplinar e mostrar poder as mulheres.

Teve uma menina, até uma moca nova la que ela ndo tinha mais de 15, 16
anos na época, a aparéncia que dava. Ela estava tremendo. Eu vi ela na posicéo de
ganhar l4 em cima na sala de pré-parto, tremendo, tremendo, chorando. Ai a mulher
falando: “Néo, essa dor passa. Isso ai vocé que € mole demais.” Assim: Nao, vocé é
mole, ndo sei 0 que [...] Sabe? “Vocé]...]” “Néo, isso ai agorinha passa. Larga de ser
mole, se vocé chorar assim ai que vai doer que néo vai nascer.” Sabe? Ai teve uma
gue toda hora estava indo no banheiro — Até lembro, até hoje, toda hora, de minuto
em minuto ela [...] “Vocé para de ir ao banheiro, essa menino vai nascer dentro do
vaso.” (P7, R01)

Poucas nao souberam identificar ou falar o que entendiam a respeito de

violéncia obstétrica.

Demorou muito pra me atender e ainda me mandaram embora pra casa
perdendo liquido [...] ndo sei 0 que € violéncia no servigo néo [...] nunca ouvi falar.
(P39, 29a, R06)
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Eu tinha treze anos quando eu tive esse meu primeiro filho [...] foi tudo bem &
no hospital...eu fiquei & s6 com os enfermeiros, porque eu ndo podia ter
acompanhante, ndo deixaram a minha mae me acompanhar. (P16, R03)

Violéncia é atendimento mal? (P24, 17a, R05)

Nunca ouvi falar sobre isso [...] (P28, 25a, R05)

E dessas que mesmo ndo sabendo reconhecer sobre violéncia no decorrer da
entrevista narraram situacfes que demonstraram a ocorréncia da violéncia

obstétrica.

L& no hospital nunca me trataram mal ndo, mas tem que mudar muita coisa
no jeito de atender as pessoas, eu gostaria que mudasse muito esse negdécio de
atender com mais de trés, quatro horas, de ficar gritando e dando bronca na gente...
(P13, 27 a,R03)

Das poucas entrevistadas que ndo sofreram violéncia, algumas relataram de
forma bastante clara que acreditam que nao foram vitimas desse tipo de violéncia,
por serem profissionais da area da saude, mas informaram que presenciaram em
seus ambientes de trabalhos inUmeras vezes casos de violéncias contra gestantes e

puerpéras cometidos pelos préprios colegas de trabalho

Eu trabalho no pré-parto, e ja vi muita coisa. As vezes a gente s6 quer
conceituar violéncia se for fisica, né! Mas a agressao verbal, as vezes a forma de
tratamento que se da a paciente, o tratar mal mesmo ou com irresponsabilidade da
parte da equipe, ndo da atencdo as queixas, eu acho que tudo isso € violéncia.
Mesmo ao tocar na paciente tem muitos profissionais que ndo tém esse cuidado,
gue as vezes machuca. Entdo isso eu considero violéncia e vejo isso acontecer
muito 14 onde eu trabalho. (P34, 23 a, R04)

Eu sou da area da saude, acho que por isso eu ndo sofri na hora do parto.

Mas antes de engravidar, por eu ter muito tempo de casada, e por nao ter filhos, eu
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sempre ouvia piadinhas aqui no meu servico sobre essas questdes de engravidar
[...] piadinhas sem graga, que de certo modo afetam agente. E no meu pré-natal eu
fazia consultas no particular, mas queria ser atendida no postinho também, por eu
saber o que é oferecido de bom no publico que no particular ndo oferece, mas nao
conseguir, porque a Enfermeira apenas copiava os dados do meu cartdo e falava

que eu ja sabia de tudo, e coisa e tal. (P47, 38 a, R08)

Ja vi médico gritar com as gestantes aqui, dar tapas nas pernas delas pra
elas ficarem quietas naquelas perneiras que querem cair toda hora [...] (P47, 38a,
R08)

O contraste referente a assisténcia que receberam no momento do parto em
determinada instituicdo publica em relacdo as principais politicas de atencdo ao
parto e nascimento, vigentes no pais, aparece nas falas e apontada pelas mulheres
como situacdes de desespero, como podemos confirmar no relato abaixo onde cita a

insuficiéncia de leitos obstétricos e neonatais:

Faltou aparelhagem porque meu bebé nasceu prematuro ai teve muita
dificuldade porque faltou a UTI neonatal pra ele, ai € isso ai. Mas ao atendimento

sobre os médicos pra mim foi bom. (P19, 34 a, R03)

Apesar da humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal nas ultimas
décadas ter conquistado avancos nas politicas publicas sabemos que muito ha a ser
construido. A exemplo disso foi o langamento da rede cegonha, que traz novamente
ao debate as questdes relacionadas a melhoria da atencdo a saude materna e
infantil no Brasil.

O compromisso dos gestores, dos profissionais de saude, a divulgacdo aos
usuarios e consequentemente o reconhecimento dessa assisténcia como direito de
todos é fundamental para a mudanca de praticas.

Problemas relacionados a ambiéncia das maternidades também foi

apresentado como ponto negativo nos relatos realizados pelas mulheres.
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N&o, assim, s6 devido o hospital, a limpeza, falta um pouco de higiene no
hospital. Eu vi assim.” (P19, 34 a, R03)

Era apertado, faltava cadeira para os acompanhantes, ficava buscando
cadeira, escadinhas nao tinha em todos os quartos, as pessoas de outros quartos
vinham buscar a escada que estava la no nosso quarto. Entdo a mocga que estava,
que teve o parto agora ndo tinha uma escada para descer la, ndo tinha uma escada,
ficava transitando essa escadinha. Cadeira uma ficava pegando do quarto da outra
porque néo tinha cadeira para 0 acompanhante sentar. Essa questao de espaco, de
materiais ficava um pouco dificil e medicamento também. E a questdo de
movimentacdo das pessoas, como nao restringe, entdo qualquer pessoa entra. Ai a
gente teve problema la de meninos, criancas, com pneumonia entrar no quarto dos
recém-nascidos. (P21, 27a, R03)

Era um quarto com umas 5 pessoas, a sala estava quase toda cheia ja tinha
muita gente ganhando nesse dia, mas a nao ser [...] As camas, sO as camas que é

alta, € muito ruim as cama que € muito alta. (P16, 16a, R03)

Quando eu ganhei, o sol estava muito quente, estava fazendo muito calor,
nado tinha uma cortina adequada para tampar aquele sol, entdo aquele sol batia em
mim, batia no bebé que estava recém-nascido. E em outros também, eram trés leitos
num quarto sé, né? Num apartamento s6, E era muito [...] Estava muito, muito
quente. Tanto que quando eu cheguei em casa o bebé ja estava querendo gripar,

pelas condicBes que estava la. (P11, 36a, R02)

A auséncia de praticas de atencdo ao parto baseadas em evidéncias
cientificas, atrelada aos abusos cometidos por profissionais de saude contra
gestantes e parturientes tem tido repercussées sérias a saude das mulheres e

criangas e aparecem claramente nas falas das mulheres, com desfechos tragicos.

Foi um pouco complicado, eu tenho mioma, pressdao alta em todas as
gravidezes. Ai eu fui encaminhada pra la (pré-natal de alto risco na maternidade).

Nas minhas consultas eu vi que a médica nunca esteve presente nas minhas
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consultas, sempre ficou por conta estagiario, ela sé ia e assinava a receita |[...]
quando foi com sete meses... Porque desde o comeco eu ja sabia, com sete meses
talvez eu fosse tirar 0 neném por causa do mioma que era muito grande. Ai com 7
meses, completando os 8 j4, eu fiquei internada, passei 17 dias internada perdendo
liquido, a bolsa rompeu. Ai ela ndo tirou o bebé. Eu fiquei esses 17 dias tomando
soro para repor o liquido, sendo que a bolsa estava estourada, e uma sacola quando
estoura ela ndo vai voltar mais o normal, né? Fico nervosa pra mim falar ainda, né?
Ai ela me deu alta no dia 30 de dezembro, ai passei 30 e 31 até meio dia em casa
[...] ai no dia primeiro, de tardezinha eu voltei, ai quando eu voltei foi outra médica
que me atendeu, doutora V. Ai ela me falou que era pra mim ja ter tirado ele, porque
ela me mandou pra casa, ndo sabe porque eu tomando esses remédios fortes, ai ela
foi e me internou, quando foi dia 2 foi tirado ele, ai ele passou o resto da noite até
umas 12 horas do outro dia, quando falaram pra o meu esposo que ele nao resistiu.
Os pulmdezinhos dele estava tudo estourado por dentro. Pra mim ela nédo foi étima
medica ndo, pra mim ela foi péssima. (P12, 28a, R02)

Um caso da menina |4 perto da minha casa, que perdeu o filho dela, por
demora no atendimento. (P31, 24 a, R05)

Ela chegou no hospital as 07h40 da manha e o médico so resolveu fazer o
parto dela uma 08h00 da noite e ai a crianca morreu, ndo teve mais jeito, o filho dela
morreu. (P 29, 37a, R0O5)

Essas intervencfes danosas nao s6 a integridade fisica e psicolégica das
mulheres, mas também a salde dos bebés, praticadas nas instituicbes, séo
denominadas como Vvioléncia obstétrica. Presentes na sociedade patriarcal,
capitalista e androcéntrica, sendo esta mesma sociedade mantenedora de crencas e
preconceitos a respeito da sexualidade e saude das mulheres, onde contribuem com
a forma como sao vistas e (des) tratadas por profissionais de saude, destaca Muniz
(2012).

A auséncia de acompanhantes, principalmente o acompanhante de livre
escolha da mulher no parto (acolhimento, pré-parto, parto e pds-parto imediato), foi

citada por diversas mulheres, entre elas adolescentes. Isso demonstra 0 nao
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cumprimento da legislacéo brasileira especifica (Lei 11.108/2005, a RDC 36/2008 da
Anvisa, as RNS 211 e 262 da ANS e o Estatuto da Crianca e do Adolescente) pelas

maternidades publicas do Tocantins, no periodo de 2010 a 2013.

Ela queria que eu saisse, que eu ndo acompanhasse a minha filha, num
momento desse, do parto [...] Além dela ser de menor ainda, ela ainda ndo € maior
idade. N6s batemos boca 1a& no hospital, e a profissional ainda tentou me intimidar,
falando assim: Vocé pode ficar aqui, mas vocé vai passar umas boas aqui. Eu digo:
Vou, que o hospital ndo € bom mesmo Ai ela comecou a falar agressiva, falava
muita agressividade ndo era s6 com a minha filha e comigo era com quase todo
mundo que estava |4 dentro. Tinha uma senhora que fez perini ela queria que a
mulher levantasse, a mulher desmaiando de dor, isso dai ndo é humano. E maltrata
muito as pessoas quando as pessoas chegam la. Quando eu procurava pra ela: E a
R como é que estd? Ah! Na hora que ganhar eu vou lhe dizer. Isso é resposta? (Fala
da mée da entrevistada)

A questdo que mais me doeu foi a questdo do acompanhamento. Eu senti
falta do acompanhamento bem antes do parto, depois ndo, mas antes e durante sim.
Inclusive minha mée até quase entrou em desespero la Eu me senti incapaz, sabe?
Fragil. (P35, 34a, R04)

A insercdo e participacdo do acompanhante na humanizacdo do parto e
nascimento, embora seja reconhecida legalmente, é descumprida. Sendo justificada
principalmente por aspectos relacionados as condi¢Bes fisicas ambientais das
instituicbes de saude, mas na verdade, a qualificacdo dos profissionais de saude
para o acolhimento dos acompanhantes e a prépria cultura de profissionais e das
usuarias arraigada a atitude submissa diante de seus direitos como gestantes,
reforcam o ndo cumprimento desse dispositivo extremamente importante na
humanizacéo dessa assisténcia.

O direito ao acompanhante apesar de ser um ganho, configura ainda como
um desafio diante da implementacdo morosa e do seu descumprimento. Os

beneficios trazidos pela participacdo do acompanhante neste momento, sendo um
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suporte emocional e apoio durante o parto, é descrito como muito importante pelas

mulheres e possuem indicadores consistentes pela medicina baseada em evidéncia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo cumpriu seus objetivos de identificar as principais politicas
publicas de atencdo ao parto e nascimento implementadas no Estado do Tocantins e
apresentou a percepcao das mulheres sobre violéncia institucional no processo de
parto nas quatorze maternidades publicas do Estado.

Observou-se em todas as quatorze maternidades pesquisadas
descumprimento de vérias politicas brasileiras de atencdo ao parto e nascimento,
havendo violéncia institucional no momento do parto, em todas as instituicdes, o que
demonstra a magnitude do problema nessas regides e a necessidade de melhoria
desses servigos.

Um namero significativo de mulheres declarou ter sofrido algum tipo de
violéncia durante o parto. Sendo que as queixas se referiram a dificuldade no
acesso, negligéncia, violéncia verbal, que inclui tratamento grosseiro, ameacas,
repressoes, gritos, humilhacédo, desrespeito; violéncia fisica; violéncia psicoldgica,
precariedade de recursos humanos e materiais; descontinuidade da assisténcia do
pré-natal ao parto; descumprimento da lei do direito ao acompanhante de livre
escolha, utilizacao de procedimentos que ndo sdo mais indicados.

Nota-se que a percepc¢do das mulheres sobre a assisténcia recebida na
gestacdo estd muito bem construida e embutida de valores. Percebe-se que a
satisfacdo na assisténcia recebida foi diretamente ligada a fatores como
comunicacao e atencdo que o profissional dispensou a parturiente, e isso aconteceu
tanto nas consultas de pré-natal, nas Unidades Basicas de Saude, nos servicos de
pré-natal de alto risco quanto nas maternidades no momento do parto.

Como ja apontado em outras pesquisas'®, a violéncia obstétrica acontece no
contexto da denominada crise de confianga da medicina tecnolégica com o
distanciamento na relacdo entre profissionais e pacientes. Evidencia assim a
necessidade em fortalecer o contato humano, oferecer informacdes de qualidade,

trabalhar com competéncia técnica e aumentar assim a seguranca em saude.

BAGUIAR, 2010; AGUIAR, 2011; AMESTOY, 2010; BARRETO, 2010.
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Os problemas nos diagnosticos médicos atrelados a falta de resolutividade foi
apontado inimeras vezes como fatores que interferem na qualidade da assisténcia.
Outro aspecto que chama atencéo pelos inumeros relatos das mulheres foi a ndo
identificagdo dos profissionais, 0 que corrobora com outros estudos que cita a
auséncia de vinculo entre profissionais e pacientes como um fator preocupante no
processo de atencao a saude.

Observou-se nesta pesquisa que como em outros estudos'* demonstraram,
0s espacos de ensino de futuros profissionais, como o0s hospitais-escolas, que
servem de campo de ensino especificamente de obstetricia, a reproducdo de
atitudes e posturas dos profissionais atuantes, tornam-se verdadeiros mecanismos
gue colaboram para a perpetuacédo de violacdo de direitos e de repeticdo de praticas
prejudiciais & qualidade da atencdo que deveria ser prestada. Constatou-se nessa
pesquisa, que nas regides onde existem instituicbes de ensino em saude, foram
destaques nas falas, as intervencdes com finalidades didaticas, onde as mulheres
reclamaram dos procedimentos desnecessarios, dolorosos, com exposicdo a mais
riscos e complicagcBes. A auséncia do profissional responséavel pelos académicos em
campo de estagio surgiu como questionamentos da legalidade desses atos.

Ainda referindo ao descumprimento do PHPN, foram destaques, a auséncia
de vinculo entre o servico que realiza o pré-natal e a maternidade, a falta de
acolhimento e humanizagéo na assisténcia, sendo apontada diversas vezes, ou seja,
a descontinuidade da assisténcia, o que compromete a qualidade do pré-natal.

Em relacdo aos sentimentos vivenciados pelas mulheres durante a internacéo
para 0 parto, expressaram reprovacdo da postura dos profissionais e
reconhecimento de vitimizagdo pela maioria das entrevistadas. A exteriorizacdo dos
sentimentos durante as entrevistas foram manifestados por meio dos choros de
varias mulheres, por gestos como roendo as unhas, tremores nas maos e
movimentos bruscos, além das inUmeras interrup¢des que foram necessérias fazer
durante as falas. Muitas mulheres informaram que durante suas internacdes para o
parto vivenciaram momentos de chateacéo, tristeza, medo da morte de seus bebés

e delas proprias, além de sentimentos de incapacidade, fragilidade e inferioridade.

“ AGUIAR, 2011. BASTOS, 2007; BORBA, 2012; BOTTI, 2013; BRASIL, 2012.
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Percebe-se que essas mulheres submetem-se de forma silenciosa e
submissa as inumeras rotinas hospitalares, que séao reprovadas por elas mesmas. O
que é comum, como se pode ver em outras pesquisas™ semelhantes, evidenciando
a postura autoritaria e dominadora das instituicbes de saulde, sendo comum a
negacao da autonomia da mulher no cenério do parto. Essa submissao e siléncio
das mulheres séo justificados por elas mesmas, principalmente pelo medo, sendo
claro para elas a condicdo de desigualdade entre o profissional de saude e a
paciente.

O ndo empoderamento da mulher em relacdo ao seu corpo e aos seus
direitos enquanto cidadas surgiram, sendo falas comuns as entrevistadas que o
servico publico € o ndo pago, entendido como um favor e ndo como um direito
garantido, sendo ainda considerado como servigo com pouca qualidade.

A banalizacdo da dor por parte dos profissionais que foi um dos dados
presentes, remete a reflexdes, como a falta de escuta dos profissionais, a
desvalorizacdo da fala da mulher, a ndo utilizacdo de métodos de alivio a dor e
consequentemente a banalizagdo da violéncia e descumprimento do que as
normativas vigentes preconizam.

A valorizacdo da presenca do médico no momento do parto foi citada por
algumas parturientes. Isso pode ser interpretado como uma manifestacao do poder
do saber médico sobre as outras classes, além do reconhecimento pelas
parturientes desse fato. Ficam claros os desafios de organizagbées como a ABENFO
e do préprio Ministério da Saude, que apoiam e custeiam a¢des como 0s cursos de
formacdo de enfermeiros obstetras e abertura de casas de parto em todos os
estados brasileiros.

A negligéncia foi um dos tipos de violéncia mais destacados pelas
entrevistadas e nos chamou atencao os relatos tragicos trazidos pelas participantes
das pesquisas onde apontaram a relacéo desse tipo de violéncia a 6bitos no periodo
neonatal precoce. Esse aspecto merece uma atencdo, até mesmo, pelo que os
indicadores de saude trazem em relacdo ao Estado, altos indices de mortalidade
neonatal precoce com percentual de evitabilidade alto.

> AGUIAR, 2010; AGUIAR, 2011; BARRETO, 2010; BOTTI, 2013; BRASIL, 2012.
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A Lei do Acompanhante foi apontada como uma das mais descumpridas pela
maioria das maternidades publicas do Tocantins. E a intervencdo da acompanhante
durante o processo de parto, lutando por uma assisténcia melhor também foram
destaques nas falas, constitui, portanto, outro desafio ao Estado.

Os problemas relacionados a ambiéncia das maternidades foram
apresentados como ponto negativo nos relatos realizados pelas mulheres.

Ficou evidente que o papel e compromisso dos gestores, dos profissionais de
saude e das instituicbes formadoras e de pesquisa, além do empoderamento das
usuarias e consequentemente o reconhecimento dessa assisténcia como direito,
constituindo aspectos fundamentais para a mudanca de praticas.

Outros atores sociais como Entidades de Classes, Poder Judiciario, Ministério
Publico, Movimentos Sociais e outros podem contribuir na ampliacdo do debate
sobre o parto e nascimento no Tocantins

E notdrio os esforcos governamentais e ndo governamentais realizados no
Brasil no sentido de mudar o panorama perinatal. Sabe-se que o Brasil é signatario
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, no qual dos oito objetivos propostos,
dois sdo voltados a saude materno-infantil, o objetivo 4 que propde reduzir a
mortalidade na infancia e o objetivo 5 de melhorar a salde materna. Mas apesar
dos investimentos que foram realizados na assisténcia ao parto e nascimento no
Tocantins, muito ainda h& que ser conquistado no que diz respeito a uma melhor
atencdo nesse momento. Os dados demonstram ainda altas taxas de mortalidade
materna e infantil, elevada taxa de cesarianas e atualmente nessa pesquisa foram
constatados nas quatorze maternidades de todas as regides de saude do Estado,
violagdo dos principais direitos das parturientes, o que caracteriza a violéncia
obstétrica.

Acredita-se que com o desenvolvimento das acbes da Rede Cegonha,
importantes mudancas possam contribuir para que essas maternidades se tornem
mais seguras. Provavelmente ainda esse ano, dados do proprio monitoramento da
Rede Cegonha trardo informacdes que serdo Uteis para corroborar ao presente
estudo e a novas pesquisas que pretendam avaliar essa tematica.

O incentivo a pesquisas locais que avaliem a estrutura das maternidades, o

acesso, a qualidade do pré-natal e parto, bem como a rede perinatal tocantinense,
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torna-se um dispositivo na busca da melhoria da assisténcia obstétrica e neonatal no
Estado do Tocantins.

Enfim, as contribuicbes trazidas pelas principais politicas nacionais na
perspectiva de mudangas no panorama da assisténcia obstétrica, que foi tédo
caracterizado nessa pesquisa, torna-se algo de extrema necessidade, no que diz
respeito ao seu cumprimento, indicando ainda que esse descumprimento pode
facilitar a manutencdo de violéncia institucional no parto. Todavia, as diretrizes de
cogestdo, acolhimento, ambiéncia, direito ao acompanhante e implantacdo das
redes de cuidado perinatal, que ja € um consenso do préprio Ministério da Saude
poderdo contribuir para mudancas significativas e benéficas as maternidades do
Estado.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidada a participar da Pesquisa intitulada, Violéncia
Institucional em Maternidades do Tocantins, cujos objetivos sao:

Identificar as politicas publicas de atencédo a mulher no parto e nascimento e a
percepcdo das mulheres sobre violéncia institucional no processo de parto em
maternidades publicas do Estado do Tocantins no periodo de 2010 a 2013.

A sua participacao sera através de entrevista, que serd em local e horéario que
vocé definir, com agendamento prévio e com seu consentimento. Serdo abordados
assuntos sobre: sua ultima gestacdo, suas experiéncias com o0s servigos de saude,
sua percepcao de violéncia ou histéria de agressdes vivenciadas.

O beneficio para vocé participante esta relacionado a colaboracdo para a
elaboracdo ao conhecimento cientifico para profissionais, académicos e gestores da
area de saude, gerando informacfes para uma possivel melhoria na assisténcia
obstétrica, para futuras pesquisas no Tocantins e na consolidacdo de Politicas
Publicas de atencdo humanizada a saude materna e infantil.

Os riscos para vocé poderao ser relativos a desconforto e constrangimento
relacionado a alguma situacdo de sua vida pessoal referente ao atendimento no
parto e diante disso vocé participante tem plena liberdade de escolha em declarar ou
ndo, podendo desistir da pesquisa a qualguer momento sem nenhum prejuizo. Para
garantia do sigilo, anonimato e privacidade dos sujeitos sobre a sua identidade e os
dados pessoais, apenas a pesquisadora e a orientadora terdo acesso a essas
informagbes. Os dados colhidos ficardo sob supervisdo da pesquisadora
responsavel e arquivados em local sigiloso e seguro por 5 (cinco) anos, sendo
incinerados apds esse periodo e somente o0s resultados da pesquisa serdo
publicados.

Caso vocé venha sofrer qualquer tipo de dano previsto ou ndo no termo de
consentimento e resultante de sua participacao, além do direito a assisténcia integral
ao risco sofrido, vocé tera direito a indenizagcdo. Na ocorréncia de qualquer dano,
vocé sera acompanhado diretamente por mim, independente da natureza de
assisténcia que necessite, mediante qualquer dano que a pesquisa possa acarretar.

Caso seja detectado qualquer tipo de risco, a pesquisa sera suspensa
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imediatamente. Qualquer gasto que vocé venha ter com a pesquisa, também ser
ressarcido. Nao havera nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira pela
sua participacédo na pesquisa.

Qualquer duvida vocé poderd entrar em contato com as pesquisadoras ou
com o Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de
Goias/PUC-GO, nos enderecos abaixo.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd assinado em duas
vias sendo uma para vocé, que participard da pesquisa e a outra para a
pesquisadora.

Diante dos esclarecimentos citados acima aceito participar da pesquisa.

Assinatura da Participante

Assinatura da Pesquisadora
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APENDICE B - Declaracéo de Aceite e Concordancia da Maternidade

Declaro para os devidos fins, esta ciente e em concordancia quanto a
realizacdo do projeto de pesquisa intitulado Violéncia Institucional em
Maternidades Publicas do Tocantins, cujo objetivo geral € identificar as politicas
publicas de atencdo ao parto e nascimento e a percepcdo das mulheres sobre
violéncia institucional no processo de parto em maternidades publicas do Estado do
Tocantins no periodo de 2010 a 2013; onde a pesquisadora responsavel é a Sra.
Liana Barcelar Evangelista Guimardes, sob a orientacdo da Professora Dra.
Eline Jonas do Programa de Pés - graduacédo Stricto-sensu, Mestrado em Ciéncias
Ambientais e Saude pela Pontificia Universidade Catdlica de Goias, como requisito
para obtencéo do titulo de Mestre.

Autorizo ainda o0 acesso aos prontuarios, se assim fizer necessario.

Carimbo e Assinatura
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APENDICE C - Roteiro de Entrevista com Puérperas

N° DA ENTREVISTA:
DATA:

INICIAIS DO NOME:
IDADE:

MUNICIPIO:

LOCAL DO PARTO:
DATA DO PARTO:
TIPO DE PARTO:

1. Discorrer sobre a ultima gestacdo. Assisténcia recebida.

2. Sobre mal tratos ou desrespeito durante a internagéo pra ter o bebé.

3. Sobre violéncia dentro dos servigos de saude.

4. Explicar sobre o tratamento recebido pelas mulheres na situacdo de parto

em maternidades.

5. Falar sobre outros pontos relativos ao parto.
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica

PONTIFICIA UNIVERSIDADE |
CATOLICADE GOIAS - “GRErA °™
PUC/GOIAS

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VIOLENCIA INSTITUCIONAL EM MATERNIDADES DO TOCANTINS
Pesquisador: LIANA BARCELAR EVANGELISTA GUIMARAES

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 23392013.0.0000.0037

Instituicdo Proponente: Pontificia Universidade Catdlica de Goias - PUC/Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 502.498
Data da Relatoria: 19/12/2013

Apresentagdo do Projeto:

Projeto de pesquisa apresentado ao Programa de Pés - graduagéo Stricto-sensu, Mestrado em Ciéncias
Ambientais e Satde pela PUC Goias, como requisito para obtengéo do titulo de Mestre.Trata-se de um
estudo exploratério/descritivo por meio de uma pesquisa qualitativa por saturagdo da informagao.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar as politicas publicas de atengdo ao parto e nascimento e a percepgédo das mulheres sobre
violéncia institucional no processo de parto em maternidades publicas do Estado do Tocantins no periodo de
2010 a 2013.

Objetivos Secundarios:

1.Identificar as principais politicas publicas de atencé@o a mulher no parto e nascimento implementadas no
Estado do Tocantins.

2. |dentificar a violéncia institucional a partir da percepgao das parturientes no atendimento ao parto em
maternidades publicas do Estado do Tocantiris no periodo de 2010 a 2013.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos e beneficios muito bem apresentados no projeto e no TCLE.

Enderego: Av. Universitaria, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010

| UF: GO Municipio: GOIANIA

Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br

Pagina 01 de 02
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE GOIAS - W
PUC/GOIAS

Continuagao do Parecer: 502.498

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
O projeto tem uma relevancia suportada na expectativa de se obter informagdes sobre a ades3o das
instituicdes de salde as politicas publicas pela Humanizagéo do Parto e Nascimento no Brasil e identificar
os tipos de violéncia institucional sofridas/percebidas pelas mulheres que tiveram seus partos em
maternidades publicas do Estado do Tocantins.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos os documentos obrigatérios estdo adequados e apresentados.
Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncias foram atendidas.

Situagado do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

A aprovagéo deste CEP nao isenta o Pesquisador de prestar satisfagéo sobre sua Pesquisa em casos de

alteragdo de amostra ou centros de coparticipagdo. E exigido a entrega do relatério final apods conclusdo da
pesquisa.

GOIANIA, 19 de Dezembro de 2013

Assinador por:
NELSON JORGE DA SILVA JR.

(Coordenador)
Enderego: Av. Universitaria, N.° 1.069
Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
| UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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ANEXO B - Recomendagdes da OMS no atendimento ao parto normal

CATEGORIA A — PRATICAS DEMONSTRADAMENTE UTEIS E QUE DEVEM SER
ESTIMULADAS

* Plano individual determinando onde e por quem o nascimento sera realizado, feito em
conjunto com a mulher durante a gestagéo e comunicado a seu marido/companheiro
* Avaliagéo do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada contato com o sistema de
salde
* Respeito a escolha da mae sobre o local do parto
» Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico onde o parto for viavel e seguro e
onde a mulher se sentir segura e confiante
» Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto
» Apoio empatico pelos prestadores de servigo durante o trabalho de parto e parto
» Respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o trabalho de parto e parto
» Fornecimento as mulheres sobre todas as informacdes e explicagbes que desejarem
« Oferta de liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto
» Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente
» Monitoramento cuidadoso do progresso do parto, por exemplo, por meio do uso do partograma da
OMS
* Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher durante trabalho e parto e ao término do
processo de nascimento
» Métodos ndo invasivos e ndo farmacoldgicos de alivio da dor, como massagem e técnicas
de relaxamento, durante o trabalho de parto
* Liberdade de posigédo e movimento durante o trabalho de parto
* Estimulo a posigdes ndo supinas durante o trabalho de parto
» Administracao profilatica de ocitocina no terceiro estagio do parto em mulheres com risco de
hemorragia no pds-parto, ou que correm perigo em consequéncia da perda de até uma pequena
guantidade de sangue;
» Condigdes estéreis ao cortar o corddo
* Prevengéao da hipotermia do bebé
» Contato cutaneo direto precoce entre mae e filho e apoio ao inicio da amamentagéo na
primeira hora apds o parto, segundo as diretrizes da OMS sobre Aleitamento Materno

* Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares.

CATEGORIA B — PRATICAS CLARAMENTE PREJUDICIAIS OU INEFICAZES E QUE
DEVEM SER ELIMINADAS

* Uso rotineiro de enema
* Uso rotineiro de tricotomia
* Infusdo intravenosa de rotina no trabalho de parto

» Cateterizagao venosa profilatica de rotina
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* Uso rotineiro de posi¢ao supina (decubito dorsal) durante o trabalho de parto

» Exame retal

» Uso de pelvimetria por Raios-X

« Administracao de ocitécitos em qualquer momento antes do parto de um modo que n&o
permite controlar seus efeitos

» Uso de rotina da posigéo de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho de parto

« Esforgo de puxo prolongado e dirigido (manobra de Valsalva) durante o segundo estagio do
trabalho de parto

» Massagem e distens&o do perineo durante o segundo estagio do trabalho de parto

» Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estagio do trabalho de parto, com o objetivo
de evitar ou controlar hemorragias

* Uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estagio do trabalho de parto

» Lavagem uterina rotineira apos o parto

* Revisao uterina (exploragdo manual) rotineira apds o parto.

CATEGORIA C — PRATICAS SEM EVIDENCIAS SUFICIENTES PARA APOIAR UMA
RECOMENDACAO CLARA E QUE DEVEM SER UTILIZADAS COM CAUTELA ATE QUE MAIS
PESQUISAS ESCLARECAM A QUESTAO

» Métodos nao farmacoldgicos de alivio de dor durante o trabalho parto, como ervas,
imersdo em aguas e estimulagdo dos nervos
» Amniotomia precoce de rotina no primeiro estagio do trabalho de parto
* Pressdo do fundo durante o trabalho de parto
» Manobras relacionadas a protegéo do perineo e ao manejo do pélo cefalico no momento do parto
» Manipulagéo ativa do feto no momento do parto
* Uso rotineiro de ocitocina de rotina, tragcéo controlada do cord&do, ou sua combinagéo
durante o 3° estagio do trabalho de parto
» Clampeamento precoce do corddo umbilical
« Estimulacado do mamilo para estimular a contratilidade uterina durante o terceiro estagio

do trabalho de parto

CATEGORIA D — PRATICAS FREQUENTEMENTE USADAS DE MODO INADEQUADO

* Restri¢&o hidrica e alimentar durante o trabalho de parto

* Controle da dor por agentes sistémicos

 Controle da dor por analgesia peridural

* Monitoramento eletrénico fetal

» Uso de mascaras e aventais estéreis durante a assisténcia ao trabalho de parto

» Exames vaginais repetidos ou frequentes, especialmente por mais de um prestador de servigo
 Corregao da dindmica com utilizagdo de ocitocina

* Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo estagio do trabalho de
parto

« Cateterizagédo da bexiga

« Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatagcao cervical completa ou quase

completa, antes que a mulher sinta o puxo involuntario
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+ Adeséo rigida a uma duragéo estipulada do 2° estagio do trabalho de parto, como por
exemplo, uma hora, se as condi¢gdes da mae e do feto forem boas e se houver progresséo do
trabalho de parto

* Parto operatério

* Uso liberal e rotineiro de episiotomia

» Exploragdo manual do utero apds o parto




