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Na Era da Ciéncia, os bebés ndo melhoraram

necessariamente. Pode surpreender vocé ao considerar de quantas maneiras eles
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chamando-as de "fantasias" e roubaram de sua dor chamando-a de "reflexo".

David B. Chamberlain, 1991



RESUMO

A assisténcia dada ao parto e nascimento determina as muitas formas de nascer e os fatores
temporais, culturais, econdmicos e sociais contribuem para a qualidade dessa assisténcia,
cujas vivéncias repercutem para o resto da vida da mulher e da crianca. No Brasil, nos altimos
quarenta anos, a atencdo obstétrica e neonatal vem sofrendo intervengdes importantes da
evolucdo tecnoldgica, seguindo a tendéncia mundial. Contudo, a morbidade e a mortalidade
evitveis de mulheres e bebés ainda estdo inaceitavelmente elevadas, traduzindo a grande
desconexdo identificada entre o conhecimento cientifico disponivel e a pratica clinica,
constituindo o que os estudiosos do tema nomearam de Paradoxo Perinatal Brasileiro. A
violéncia obstétrica, que também inclui a violéncia institucional praticada contra os bebés,
embora isso fique pouco evidente na maioria dos trabalhos e conceitos desse fendmeno,
também tem feito parte do cenario do parto e nascimento no Brasil e no mundo, e ¢
considerada grave desrespeito aos direitos humanos de mulheres e criangas, além de
contribuir com o agravamento dos riscos para morbidades e mortalidade de ambos. Buscou-se
através de uma pesquisa qualitativa, conhecer a percep¢do de profissionais de salde que
atuam em maternidades da Regido Metropolitana de Belém-Para, sobre a violéncia praticada
contra os bebés durante a assisténcia obstétrica e neonatal. Onze profissionais com formacéo
em medicina e enfermagem, e atuantes em obstetricia ou neonatologia naquelas maternidades,
foram os participantes da pesquisa. Através da utilizacdo de mapas dial6gicos propostos por
Mary Jane Spink, organizaram-se 0s temas/categorias de onde foram extraidas as narrativas.
A andlise dos dados demonstrou que os entrevistados utilizaram grande diversidade de
repertorios narrativos e explicativos das praticas/técnicas utilizadas na assisténcia ao recém-
nascido. Sobre a violéncia obstétrica perinatal, ficou demonstrado que ainda ndo é
reconhecida pela maioria dos profissionais, embora alguns sejam capazes de identificar
praticas violentas utilizadas nos bebés. Foram registradas manifestacfes de resisténcia contra
0 uso do termo violéncia obstétrica; imposicdo de um cuidado rotinizado a todos os bebés e de
desprezo pelas boas préaticas na assisténcia ao parto e nascimento. Este estudo deve contribuir
para demonstrar a percepc¢do dos profissionais de salide sobre as praticas adotadas no parto e
nascimento que se constituem em violéncias obstétricas perinatais, ou seja, as violéncias a que
0s bebés sdo ou podem vir a ser submetidos durante as etapas do trabalho de parto, no
momento do nascimento e nos primeiros dias de vida. Outra contribuicdo deste trabalho é a de
caracterizar as principais violéncias perinatais através da confec¢do de um quadro com essa
tipologia. O auxilio na efetivacdo de politicas voltadas a condi¢cBes mais humanizadas de
assisténcia ao parto e nascimento é outra contribuicdo, visto que o estudo permitira difundir as
vozes dos operadores da ponta sobre os maltiplos fatores associados a violéncia obstétrica
perinatal.

Palavras-chave: parto; violéncia institucional; violéncia obstétrica perinatal; violéncia ao
recém-nascido.
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ABSTRACT

Assistence during birth determines the many forms of birth, and temporal, cultural, economic,
and social factors contribute to the quality of this care, whose experiences have repercussions
for the rest of the life of the woman and the child. In Brazil, during the last forty years,
obstetric and neonatal care has undergone important interventions from the technological
evolution, following the worldwide trend, however, the avoidable morbidity and mortality of
women and babies are still unacceptably high, reflecting the great disconnection identified
between the available scientific knowledge and clinical practice, constituting what the
scholars of the subject have named the Brazilian Perinatal Paradox. Obstetric violence, which
also includes institutional violence against infants, although this is not very evident in most of
the work and concepts of this phenomenon, has also been part of the birth and birth scenario
in Brazil and in the world, and is considered serious disrespect to the human rights of women
and children, contributing to the worsening of the risks to morbidity and mortality of both. In
this context, a qualitative research was sought to understand the perception of health
professionals working in maternity hospitals in the Metropolitan Region of Belém-Par4, on
violence against babies during obstetric and neonatal care. It was considered a sample
composed of eleven professionals with training in medicine and nursing, who work in
obstetrics and neonatology and develop assistence activities at birth and to the newborn in
these maternities. Through utilization of the dialogical maps proposed by Mary Jane Spink,
themes and categories were organized from where the narratives were extracted. The analysis
of data showed great diversity of narrative and explicative repertoir about the
practices/techniques utilized at the newborn assistence by the interviewed. About the perinatal
obstetric violence, was demonstrated that is not recognized by the majority of professionals
yet, although some were capable of identifying violent practices performed in babies. It was
registered resistence against the term obstetric violence; imposition of a routinized care to all
babies and despise by the good assistence to delivery and birth practices. This study shall
contribute to demonstrate the health professionals perception about the adopted delivery and
birth practices that constitute obstetric perinatal violence, that is, the violence that babies are
or could be submitted during the stages of labor, at the moment of birth and through the first
years. Other contibution of this work is characterizing the main perinatal violence through the
confeccion of a board with this typology. The support into the effectiveness of humanized
assistence condition to the delivery and birth politics is another contribution, since the study
will allow the dissemination of the assistence professionals voices about multiple factors
associated to perinatal obstetric violence.

Keywords: childbirth; Institutional violence; perinatal obstetric violence; abuses against
newborns.
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1 INTRODUCAO

Nascer no Brasil, atualmente, parece estar longe de ser uma experiéncia natural. A
analise dos dados epidemioldgicos disponiveis demonstra que o parto vaginal tem sido cada
vez menos frequente, principalmente nos servigos privados, e quando ocorre, inclusive, em
hospitais plblicos, é medicalizado!, extremamente instrumentalizado, inseguro, doloroso e
solitario, conforme demonstrou a pesquisa Nascer no Brasil desenvolvida pela Fundagéo
Oswaldo Cruz em 2014. A pesquisa afirma que o modelo tecnocratico de assisténcia ao parto
identificado nos dias de hoje, expBe claramente a supremacia das tecnologias e da ldgica
mercadoldgica para a indicacdo de procedimentos realizados por profissionais que parecem
desconhecer ou ter pouco interesse sobre a importancia desse momento na perspectiva da
mulher, do bebé, da familia e da comunidade. Este fato contribuiria para produzir uma
epidemia de cesarianas, posto que essa forma de nascer representou 55,48% do total de
nascimentos no Brasil em 2015, embora a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) oriente que
taxas superiores a 10% ndo auxiliem na reducdo da mortalidade materna e neonatal, e 0
parametro aceitdvel para o Brasil fique entre 25-30% do total de nascimentos
(DATASUS/MS, 2017; LEAL, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

E uma evidéncia que as praticas relacionadas a assisténcia ao parto e nascimento
registram muitas diferencas, que levam em conta as variadas culturas e as construgdes
histéricas. Porém, os maus tratos, abusos, negligéncias e desrespeito durante o parto,
observados até hoje nos servicos de salde, representam uma clara violacdo de direitos
arduamente conquistados pelas mulheres ao cuidado respeitoso e se constituem nas chamadas
violéncias obstétricas, que traduzem grande risco a vida. Determinando consequéncias
nefastas ndo somente as mulheres, como para 0s bebés.

Esta forma violenta de nascer, que inclui as cesarianas indicadas sem critérios
elegiveis, tem sido alvo de extenso leque de estudos e ja se acumulam informacdes seguras
sobre as implicagdes das vivéncias desse momento para o resto da vida da mae e do bebé,
conforme referido por Odent no Seminario BH pelo Parto Normal em 2008. Tornando-se um
problema de saude publica quando a pesquisa Mulheres Brasileiras e Género nos espacos
publico e privado (2010), expde e quantifica o que ja se percebia em relacdo a qualidade da

assisténcia ao parto realizado nas maternidades brasileiras. Demonstra essa pesquisa que de

! Piani (2017) declara que a "medicalizacdo configura-se como uma dindmica de disciplinamento das pessoas e
dos grupos sociais, formando um corpo social, ainda que heterogéneo, que busca saidas médicas para o
enfrentamento dos seus problemas orgénico-sociais e de normas que disciplinam esse corpo orgénico."
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cada quatro mulheres que d&o a luz em maternidades, uma sofre violéncia institucional, ou
seja, se em 2014 o Brasil contabilizou 2.979.259 nascimentos (DATASUS/MS, 2017),
significa dizer que cerca de 744.814 mulheres e seus bebés podem ter sido vitimas de algum

tipo de violéncia obstétrica e perinatal® e suas consequéncias.

Mas porque sera que apés treze anos da aprovacdo da Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH); de 30 anos de discussdes e divulgacdo das Boas Préticas classificadas
pela Organizacdo Mundial da Saide - OMS (1996) com bases cientificas em metanalises da
Cochrane® e outros estudos consistentes que seguiram critérios tio rigorosos da medicina
baseada em evidéncias; da elaboracédo e publicacdo de leis como a Lei do Acompanhante (Lei
Federal n® 11.108/2005); da instituicdo de programas especificos voltados para a qualificacéo
da assisténcia a gestante e recém-nascido; dos Pactos Nacionais pela Reducéo da Mortalidade
Materna e Infantil (MS, 2004 e 2009); da Estratégia Rede Cegonha (MS, 2011), entre tantos
outros, a violéncia obstétrica ainda encontra terreno fértil para se perpetuar nos servigos de

salde do Brasil?

Diniz et al. (2015) destacam na complexa causalidade desta forma de violéncia,
duas condicbes importantes: a formacdo profissional e a organizacdo do sistema de saude.
Para os autores, ha dificuldades estruturantes na formacdo, especialmente nos cursos de
medicina, e apontam a defasagem dos curriculos desses cursos e resisténcia a sua atualizacéo

com as evidéncias cientificas mais recentes.

Embora necessitando utilizar os estudos sobre violéncia obstétrica contra a mulher
para constituir uma base historica e conceitual desta pesquisa, particularizou-se esse enfoque
para abordar prioritariamente o tratamento aplicado aos bebés, que serd chamado de violéncia
obstétrica perinatal.

Decorrente, invariavelmente, de uma violéncia obstétrica, a perinatal também da
indicios de estar institucionalizada e vem produzindo suas vitimas em siléncio, deixando
interrogados 0 compromisso e a responsabilidade da gestdo e dos profissionais de salide com

as criancas nascidas de cesarianas fora dos critérios de indicacdo; empurradas para fora do

2 periodo que compreende das 22 semanas de gestacdo até os primeiros 7 dias ap6s o nascimento do bebé.

3 Cochrane Library é uma entidade sem fins lucrativos que aporta bancos de dados de revisdes sistematicas,
constituido de Evidéncias Cientificas de Niveis I, Il e Ill, que passam a ser referéncia para os profissionais da
saude. As revisdes sistematicas sdo consideradas evidéncias de primeira categoria para tomadores de decisdo em
saude.
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Utero de suas mdes através de manobras proscritas (Kristeller®); indiscriminadamente
afastadas das mées ap6s o parto; em sofrimento respiratério pela falta de obediéncia aos
critérios estabelecidos para anestesias; impedidas de mamar o colostro® e ter o contato pele a
pele imediato e prolongado; deixadas em incubadoras solitdrias e com desconforto
respiratorio por prematuridade iatrogénica, enquanto a familia cré nas “tecnologias”

protetoras de seu bebé.

A entrada da autora nessa tematica ocorreu anos atras, quando, na préatica da
clinica pediatrica, passou a vivenciar muitos dilemas e se confrontar com diversas questdes
relativas ao modo como o sistema estava organizado, as maneiras de pensar dos/das
profissionais, sua propria perspectiva sobre o cuidado em salde, a importancia de continuar
estudando e de reconhecer as evidéncias cientificas. Faz-se a seguir um breve relato dessa
trajetoria profissional, a fim de situar o seu lugar de fala. Para tanto, buscou-se o apoio na
perspectiva da filosofa americana Donna Haraway, para abordar o conhecimento situado,
guando critica o reducionismo do método cientifico no trato com os debates feministas e as
relacbes de poder/valor que desqualificam ou reduzem o conhecimento produzido pelos
grupos feministas. Segundo Haraway (1995), as ciéncias naturais, sociais € humanas parecem
estar reduzidas a uma unica forma de traducdo e conversdo, possivelmente imposta pelo
padrdo capitalista. Assim, movimentos como os das feministas, afirma Haraway, identificam
que o reducionismo e objetivismo propostos como linguagem hoje, acabam por hierarquizar o
saber e estipular o que € valido ou ndo para a ciéncia engquanto conhecimento produzido.
Haraway aponta ainda que as buscas por explicacdes sobre as coisas no mundo poderiam
prescindir dos jogos de retorica de alto coturno, agonisticos, que sé se valem da arrogancia
cientificista e positivista da ciéncia. Utilizando-se de metéforas, assinala que a dicotomia
existente entre o que ela denomina de "construtivismo radical versus empiricismo critico
feminista”, ou seja, projetos de ciéncia sucessora versus explicacfes pds-modernas sobre a
diferenca, ndo contribuem para o avanco nas discussfes atuais em busca de uma doutrina
utilizavel de objetividade (HARAWAY, 1995). E finaliza ponderando que so se avangara em

tais debates se houver ousadia para romper os discursos até aqui suscitados e dicotomizados,

4 Criada pelo ginecologista alemdo Samuel Kristeller em 1867, a Manobra de Kristeller consiste na aplicagdo de
pressdo no fundo do Utero durante o periodo expulsivo para adiantar a saida do bebé. Atualmente esta
contraindicada (MS, 2017; p.26).

> O colostro é o primeiro leite produzido pela mée apds o parto. Rico em anticorpos, tem propriedades protetoras, imunoldgicas.
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reduzindo esses extremos que ndo tém contribuido para acrescentar melhorias sobre o

conhecimento produzido.

Embora desenvolvendo de forma empirica ou instintiva a clinica ampliada, entre
outros dispositivos da Politica Nacional de Humanizacdo — PNH (MS, 2003), durante o
atendimento que realizava em pediatria no suburbio de Belém-Pa, a autora deriva de uma
formacdo médica da década de 1980, em que o modelo de assisténcia a saude transmitido nas
disciplinas académicas doutrinava para o cuidado verticalizado e imperioso. Nesse contexto,
sO comecou a sentir ruir o citado arquétipo a partir de suas vivéncias na gestdo publica de
salde da crianca, por volta dos anos 2000. Foi assim que se aproximou das propostas e
programas desenvolvidos para a area materno-infantil a luz da PNH (MS, 2003), cujo objetivo
era mudar praticas na expectativa de alcancar os principios do Sistema Unico de Saude —
SUS, de universalidade, integralidade e equidade.

No caminhar da gestdo estadual de salde da crianca, participou em 2004, da
elaboracdo do Plano Estadual para o Pacto pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal,
lancado pela Presidéncia da Republica, e que tinha como objetivos: a) a articulacdo dos atores
sociais em busca da melhoria da qualidade de vida de mulheres e criangas e contra 0s
elevados indices de mortalidade materna e neonatal no Brasil, apoiado nos principios basicos
de respeito aos direitos humanos de mulheres e criangas; b) consideracdo das questdes de
género, dos aspectos étnicos e raciais e das desigualdades sociais e regionais; ¢) a decisao
politica de investimentos na melhoria da atencdo obstétrica e neonatal; d) e a ampla
mobilizacdo e participacdo de gestores e organizacGes sociais.

A adesdo do Estado do Para & proposta federal, seguiu-se a construcdo de um
plano de acdo em cada unidade federada, onde se definiam as estratégias com base nas
realidades locais/Regionais para o enfrentamento da mortalidade materna e neonatal. Iniciou-
se, assim, a participacdo da autora em um processo de revisdo das praticas institucionais de
assisténcia ao parto e nascimento no Estado, estabelecendo discussdes com os diversos setores
de gestéo e assisténcia a saude da mulher e do neonato; universidades, entidades profissionais
e movimentos sociais. Seguiram-se a publicacdo da Lei Federal n® 11.108/2005, normatizada
pela Portaria GM/MS n° 2418/2005°, que definiram o direito da gestante ao acompanhante de

sua livre escolha durante o pré-parto, parto e puerpério imediato; autorizacdo de didrias,

® BRASIL, Ministério da Salide. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 2418, 02 de dezembro de 2005 —
Regulamente, em conformidade com o art. 1° da Lei n® 11.108, de 07 de abril de 2005, a presenca de
acompanhante para mulheres em trabalho de parto, parto e pos-parto imediato nos hospitais publicos e
conveniados com o Sistema Unico de Salde — SUS. Poder Executivo, Brasilia, DF, Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2005/prt2418_02_12_2005.htmI>. Acesso em: 13 mar. 2017.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/prt0371_07_05_2014.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/prt0371_07_05_2014.html
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acomodacdo e as principais refeicdes do acompanhante; publicacdo da Lei Federal n°
11.634/20077, que dispds sobre o direito da gestante ao conhecimento e a vinculagio a
maternidade onde receberia a assisténcia ao parto no ambito do Sistema Unico de Sadde.

Como desdobramentos desse processo foram realizadas oficinas Estaduais e
visitas de profissionais da maternidade de referéncia do Estado do Para aos servicos definidos
como matriciadores das novas praticas, além de encontros Nacionais.

Em 2008, quando a autora ja ocupava o cargo de Coordenadora Estadual de Saude
da Crianca, o Para assinou, assim como o0s demais estados da Amazoénia Legal e do Nordeste,
0 Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Neonatal, que fez parte de um compromisso
maior com 0 Governo Federal pela Aceleragdo da Reducdo das Desigualdades Regionais,
visto que em levantamento realizado pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada - IPEA e
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE ficou demonstrado que o
Brasil precisaria focar em 4 problemas para conseguir reduzir as desigualdades entre suas
regides: a taxa de mortalidade infantil, taxa de analfabetismo, precéaria estrutura para os
agricultores familiares e falta do Registro Civil. Outro plano foi elaborado com intencdes
mais especificas na ampliacdo e descentralizacdo da Rede de Assisténcia Neonatal,
observando o diagndstico realizado, ou seja, que essas duas regides com suas dificuldades,
ndo permitiriam que o Brasil cumprisse os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio - ODM
4 e 5, de, respectivamente, reduzir em 2/3 a mortalidade infantil e melhorar a salde materna
até 2015.

Entre varias estratégias importantes do Pacto, foi projetada a ampliacdo e
descentralizacdo dos leitos neonatais intensivos e intermediérios aos municipios com maiores
ocorréncias de mortes nessa faixa de idade. No caso do Para fala-se dos 15 municipios com
maior populacdo a época, ndo por acaso o0s que dispunham de maior estrutura de satde e que
por esse motivo, atraiam os deslocamentos dos municipios menores (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

Quando a autora ja se encontrava atuando na efetivacdo das acbes do Pacto no
Pard, o Ministério da Saude instituiu no ambito do SUS, em 2011, a Rede Cegonha. Atraves
da Portaria GM/MS N° 1459/2011, iniciava-se a implantagdo da proposta do cuidado em
Redes de Atencdo a Saude, lancada desde 2010 (Portaria GM/MS N° 4.279, de 30 de
dezembro de 2010).

" BRASIL, Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia de Assuntos Juridicos. Lei n° 11.634, de dezembro
de 2007. — Dispde sobre o direito da gestante ao conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde recebera
assisténcia no ambito do Sistema Unico de Salide — SUS. Poder Executivo, Brasilia, DF, 2008. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_At02007-2010/2007/Lei/L11634.htm>. Acesso em: 13 mar. 2017.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2007/Lei/L11634.htm
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Visando assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencédo
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis, as aces da Rede Cegonha fundiram-se
as anteriormente projetadas no Pacto em novo Plano, agora na perspectiva de contemplar o
acesso e resolutividade das regides de satde, conforme definidas pelo Decreto Presidencial N°
7508/2011. No Para as 13 Regibes e, portanto, 13 Planos de Acdo Regionais — PAR, foram
orientados por uma matriz diagnostica com dados individuais dos municipios e da regido,
sobre os quais avaliaram-se as necessidades em termos de ampliacéo e qualificacdo das Redes

Regionais, assim como 0s respectivos investimento e custeio.

A construcdo dos Planos de Acdo e estratégias de implantacdo da Rede Cegonha
no Estado do Paré incluiu, entre outras coisas, a projecao de Centros de Parto Normal — CPN,
Casas de Gestantes, Bebés e Puérperas - CGBP, o cumprimento das boas préaticas de
assisténcia ao parto e nascimento nas maternidades, definicdo dos fluxos para a assisténcia
obstétrica e neonatal de risco habitual e alto risco e a vinculacdo da gestante a maternidade.

Pactuados nas trés esferas de gestao.

A partir da necessidade de acompanhar o cumprimento das diretrizes da Rede
Cegonha nas maternidades da Regido Metropolitana de Belém, a autora coordenou uma acdo
denominada de Supervisdo de Maternidades®, que permitiu-lhe a identificacdo de graves
situacOes de violéncia obstétrica e perinatal. Nesse periodo, que compreendeu 0s anos de 2012
a 2014, foram registrados diversos casos que constam dos relatérios das equipes de supervisao

e despertaram seu interesse no desenvolvimento do presente estudo.

Ao considerar que a satde coletiva € um campo de pesquisa que permite 0 acesso
e aprofundamento & leitura mais critica sobre os males que atingem uma popula¢do em um
determinado tempo historico, bem como articular saberes coletivos e politicas publicas, a
autora decidiu ampliar seus estudos nesse campo. Projetou, assim, a realizacdo de uma
pesquisa sobre a violéncia obstétrica perinatal no processo de mudanca do modelo de
assisténcia ao parto e ao nascimento atualmente vigente na maior parte do pais, a fim de
aprofundar os conhecimentos tedricos sobre o tema. Articulou as diversas dimensfes

envolvidas nessa forma de violéncia e, utilizando uma abordagem qualitativa e analise de

8 Consistia em visitas de profissionais da Secretaria de Satde do Estado (enfermeiros, nutricionistas, psicologos,
etc.) as maternidades da Regido para avaliar a assisténcia prestada as mulheres e bebés durante o pré-parto, parto
e nascimento; funcionamento do servico assim como das Unidades Neonatais.
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discurso, procurou conhecer a percepcdo de profissionais de salde sobre esse modelo

institucional de mau trato.

Ao identificar as praticas violentas nesse modo de fazer saude, a autora procurou
entender, ainda, como se comportam os/as profissionais diante das evidéncias cientificas que
balizam as boas praticas na assisténcia ao parto e ao recém-nascido; quais as violéncias
obstétricas contra os bebés os/as profissionais identificam no periodo perinatal na
maternidade; as possiveis causas que atribuem as praticas violentas na assisténcia ao recém-
nascido; as diferencas de percepgdes sobre a violéncia obstétrica perinatal entre os
profissionais e quais as possiveis consequéncias/efeitos de praticas violentas no nascimento,
para as criancas ao longo da vida. Do mesmo modo a partir da leitura dos discursos dos
profissionais e das evidéncias cientificas na literatura sobre o parto e nascimento, foi possivel
elaborar um quadro demonstrativo da tipologia da violéncia perinatal, que ficasse como

contribuicdo do trabalho.

Esta dissertacdo estd organizada do seguinte modo: um capitulo denominado
Pensando a violéncia nas praticas dos profissionais de salde, que inclui dois topicos com 0s
conceitos de violéncia, contextualizagdo com a violéncia obstétrica perinatal e reflexdo sobre
as bases tedricas que a apoiam; um capitulo denominado de A formacédo médico-profissional,
onde é feito um resgate de alguns pontos da formacdo do profissional de salde, mais
especificamente do médico, ressaltando dois topicos: um sobre a construcao histérica dessa
formacdo, saberes e praticas, e direcionando para a formagdo obstétrica e neonatal, e 0s
paradigmas contemporaneos da profissdo com relagdo ao parto, nascimento e as relagdes de
género. Na sequéncia outro capitulo aborda um pouco da histéria da pediatria/neonatologia e
como ocorreu no Brasil a instituicdo dos cuidados com o recém-nascido. No capitulo final é
apresentada a andlise e discussdo dos dados levantados nas entrevistas através dos fragmentos
gue compuseram 0s temas/categorias, nos mapas dial6gicos.

Embora observando as diversas implicagbes que resultam em praticas
institucionais violentas, ndo foi intencao do trabalho esgotar o assunto em relagdo a violéncia
obstétrica perinatal e nem fazer grandes generalizagGes, ja que se trata de pesquisa qualitativa

e a finalidade é aprofundar o debate.
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2 OBJETIVO

A pesquisa foi desenhada a partir da definicdo dos seguintes objetivos:

Objetivo Geral

v' Conhecer os sentidos produzidos para a violéncia obstétrica perinatal pelos/pelas
profissionais de salde que trabalham no cenario do parto e nascimento.

Objetivos Especificos

v Identificar o que os/as profissionais de salude entendem por violéncia obstétrica
perinatal.

v Estudar quais as violéncias obstétricas contra os bebés que os/as profissionais
identificam no periodo perinatal na maternidade.

v" Identificar as possiveis causas que os/as profissionais de salde atribuem as praticas
violentas na assisténcia ao recém-nascido no pré-parto, parto e pos-parto.

v' Identificar o que os/as profissionais entendem como possiveis consequéncias/efeitos de
praticas violentas no nascimento para a vida das criangas.

v' Construir um quadro demonstrativo da tipologia da violéncia perinatal

v’ Conhecer o que os/as profissionais consideram boa pratica na assisténcia ao parto e
nascimento.
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3 METODOLOGIA

O presente estudo € uma pesquisa qualitativa que busca analisar a percepg¢éo de
profissionais de salde que atuam na assisténcia ao parto em maternidades da Regido
Metropolitana de Belém, sobre a violéncia obstétrica perinatal.

Optar pela pesquisa qualitativa € uma decisdo complexa quando se pretende
trabalhar com alguns profissionais da area da salde, visto que grande parte destes costuma
associar o conhecimento cientifico aos nimeros e estatisticas. Entretanto, algumas questdes
sdo bem dificeis de responder ou medir dessa forma, a exemplo das percepcdes, vivéncias e
outras subjetividades.

De acordo com o socidlogo Joel Best (2002, p. 1):

Infelizmente nossa cultura atribui facticidade as estatisticas, isto é, presume que
sejam fatos. Tendemos a ver as estatisticas como pequenas pepitas de verdades que
descobrimos tal como colecionadores de pedras encontram suas gemas. Afinal,
ponderamos, a estatistica € um namero, e 0s nimeros parecem ser sélidos, faticos,
prova de que alguém deve ter efetivamente contado algo. Mas esta é a questdo:
alguém teve que contar. Seria melhor pensar as estatisticas como joias: as joias tém
que ser selecionadas, cortadas, polidas e colocadas em encaixes de modo a poderem
ser vistas a partir de diferentes angulos. De modo semelhante, as pessoas criam
estatisticas; escolhnem o que contar, como contar, e quais nimeros dai resultantes
serdo compartilhados com outras pessoas. Os ndmeros ndo existem
independentemente das pessoas; entender os ndmeros requer saber quem contou o
qué, e por que.

Entendendo que experiéncias e percepcbes de mundo ndo conseguem ser
demonstradas através de nimeros, mas podem ser significadas e ressignificadas por meio de
uma linguagem que valorize os fendmenos sociais e as relacbes construidas, elegeu-se
trabalhar com a pesquisa qualitativa.

A proposta foi analisar os discursos dos profissionais que atuam nas maternidades
da Regido Metropolitana de Belém, sobre a percepcdo que tém da violéncia obstétrica
perinatal, observando que a atuacdo nos espacos hospitalares pressupde a necessidade de
utilizacdo de protocolos na busca de garantir a padronizacdo de praticas cientificamente
comprovadas como benéficas ao usuario, mas que, ao mesmo tempo, implica o trabalho em
ambientes de muitas divergéncias, resisténcias e percepc¢les diversas das quais pouco se
conhece.

Nessa perspectiva, considerou-se utilizar como ferramenta de pesquisa as

entrevistas semiestruturadas com um roteiro basico de perguntas que contemplassem 0s
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objetivos desejados, mas que também permitissem que os/as participantes falassem

livremente.

3.1 Participantes da Pesquisa

O estudo projetou entrevistar profissionais de ambos o0s sexos; médicos e
enfermeiros que exercessem atividade ha, pelo menos, 2 anos na assisténcia ao parto em
maternidades da rede publica e privada da Regido Metropolitana de Belém-Pa, sobre a
percepcdo que tém a respeito da violéncia obstétrica perinatal, ou seja, a violéncia
institucional praticada contra bebés no pré-parto, parto e pés-parto.

Considerando que os participantes seriam profissionais pertencentes a um grupo
especial e de acesso ndo tdo facil e na perspectiva de garantir o cumprimento do cronograma
da pesquisa, evitando possiveis fracassos nos contatos ou mesmo pelo desinteresse em falar
sobre 0 tema proposto, optou-se por utilizar o método de amostragem em bola de neve (snow
ball).

O tipo de amostragem nomeado como bola de neve é uma forma de amostra ndo
probabilistica, que utiliza cadeias de referéncia. Ou seja, a partir desse tipo
especifico de amostragem ndo € possivel determinar a probabilidade de sele¢do de
cada participante na pesquisa, mas torna-se Util para estudar determinados grupos
dificeis de serem acessados. (VINUTO, 2014, p.203).

Trata-se de uma técnica de amostragem do tipo ndo probabilistica, em que os/as
participantes selecionados/as convidam outros/as participantes da sua relacdo de amigos/as ou
conhecidos/as. Tal qual uma “bola de neve”, cada vez mais a amostra aumenta seu tamanho,
ou seja, ela vai crescendo a medida que os individuos selecionados convidam novos/as
participantes. O entrevistador estabelece contato inicial com alguns sujeitos
previamente identificados como membros do grupo que se pretende estudar e estes sujeitos
pdem o investigador em contato com outros membros desse grupo e assim sucessivamente.
(VINUTO, 2014; ABRAMS, 2010, p. 536-547).

Segundo Vinuto (2014, p. 203):

A execucdo da amostragem em bola de neve se constrdi da seguinte maneira: para o
pontapé inicial, lanca-se médo de documentos e/ou informantes-chaves, nomeados
como sementes, a fim de localizar algumas pessoas com o perfil necessario para a
pesquisa, dentro da populacdo geral. Isso acontece porque uma amostra
probabilistica inicial é impossivel ou impraticavel, e assim as sementes ajudam o
pesquisador a iniciar seus contatos e a tatear o grupo a ser pesquisado. Em seguida,
solicita-se que as pessoas indicadas pelas sementes indiquem novos contatos com as
caracteristicas desejadas, a partir de sua propria rede pessoal, e assim
sucessivamente e, dessa forma, o quadro de amostragem pode crescer a cada
entrevista, caso seja do interesse do pesquisador.
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Ciéncias da Saude da UFPA sob o n°® 1747031, de acordo com 0s preceitos éticos vigentes e a
Resolucdo do Conselho Nacional de Saide CNS-466/2012 que orienta sobre os aspectos
éticos da pesquisa envolvendo seres humanos. Todos os participantes manifestaram seu livre
consentimento através da assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE,
apos serem informados sobre o0s objetivos do estudo.

Apesar de privilegiar os/as profissionais que trabalham em maternidades, a
pesquisa ndo foi realizada em nenhuma instituicdo especifica, visto que o foco foram os/as
profissionais. Deste modo, participaram profissionais que atuam em Belém (Regido
Metropolitana) & medida que foram indicados por outros/as entrevistados/as através da técnica
amostral em bola de neve (snow ball), encerrando-se o0 grupo com 11 participantes.
(VINUTO, 2014; ABRAMS, 2010).

A coleta de dados primérios foi realizada por meio de entrevistas semiestruturadas
com perguntas que foram gravadas, transcritas e analisadas utilizando-se como ferramentas
mapas dialdgicos sob a perspectiva das praticas discursivas (SPINK, 2004).

Primeiramente, para inicio do Snow Ball, foi realizada busca no website Google
em 05/11/2016, com as palavras “neonatologia Belém/Pa”, que apresentou aproximadamente
98.300 resultadosem 0,32 segundos. O primeiro endereco da relacdo exibida
(http://neonatologia.catalogo.med.br/c/pa/belem/) era de um servico de utilidade publica que

oferece relacdes de médicos/as para agendamento de consultas, denominado Catalogo Med. A
abertura desse link forneceu o nome de dois profissionais neonatologistas, porém, seguindo o
mesmo método, optou-se pelo primeiro nome. O contato telefénico do/a profissional
localizado no proprio site, no entanto, ndo foi bem-sucedido, sendo concretizado somente
algum tempo depois, através das redes sociais, quando o/a profissional aceitou participar da
pesquisa e agendou o local e data da entrevista. Nos questionamentos iniciais, todavia,
identificou-se que o/a profissional ndo preenchia um dos critérios exigidos, visto que nédo
estava atuante em maternidades da Regido Metropolitana, o que inviabilizou a utilizacdo do
material.

Foi necessario reiniciar a busca pelo profissional disparador (semente) do Snow
Ball, e dessa forma optou-se por solicitar a relacdo de neonatologistas atuantes no Estado e
registrados pela Sociedade Paraense de Pediatria (SOPAPE). Através da listagem
disponibilizada foi realizado um sorteio utilizando-se 32 nimeros (equivalente ao total de
nomes). Cada nimero representava a posicdo de um/a profissional na relagdo disponibilizada.

Colocou-se em uma caixa 32 papéis com 0s numeros correspondentes, de onde uma terceira


http://neonatologia.catalogo.med.br/c/pa/belem/
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pessoa foi solicitada a retirar uma unidade. Desta forma foi sorteado o numero correspondente
ao/a profissional que seria o/a primeiro/a entrevistado/a, e que ndo terd nome revelado
observando o cumprimento do TCLE. Ao final de cada entrevista o/a profissional era
solicitado/a a indicar pelo menos dois nomes de seu conhecimento e dentro dos critérios
definidos para seguimento do modelo amostral escolhido. O/a proprio/a entrevistado/a, na
maior parte das vezes, forneceu o contato do seguinte.

O Snow Ball favorece a indicacdo de profissionais do mesmo circulo de
convivéncia e que podem compartilhar as mesmas idéias. Essa situacdo foi identificada no
presente estudo, no entanto registrou-se a intencdo de alguns entrevistados em favorecer, de
maneira voluntaria um contraditério a pesquisa, indicando propositalmente (verbalizaram),
profissionais com outra linha de pensamento ou menos proximos a visdo da assisténcia ao
parto e nascimento que julgavam pertencer.

Um dos indicados, atuante na area da Obstetricia em maternidade privada,
recusou-se a dar entrevista, alegando ‘“desconhecer sobre pesquisas” e negando-Se
peremptoriamente a permitir qualquer argumentacdo, desligando o telefone de subito. Desta
forma, a pesquisa contou com 11 (onze) participantes, dentre os quais 3 (trés) sdo
neonatologistas, 6 (seis) obstetras e 2 (dois/duas) enfermeiros/as obstetras. A maior
quantidade de entrevistados foi do sexo feminino (6).

Em relacdo a idade, a maior parte dos participantes estava na faixa acima de 40
anos, variando de 31 a 61 anos. No referente ao tempo de formacéo, registrou-se variacdo de 7
a 37 anos; e o de pds-graduacdo do tipo Residéncia Médica ou especializacdo, entre 2 e 33
anos. O critério para participacdo na pesquisa foi que os/as profissionais deveriam estar no
campo da assisténcia ao parto e ao recém-nascido ha pelo menos 2 anos em maternidades
publicas, privadas conveniadas ao SUS e/ou de gestdo totalmente privada da Regido
Metropolitana de Belém. As entrevistas foram realizadas no periodo de 09/12/2016 a
14/02/2017.

Para ajudar no entendimento das analises e a0 mesmo tempo manter a privacidade
dos profissionais, optou-se pela identificacdo dos mesmos através de nomes ficticios (Quadro
).

Os Hospitais de atuacdo dos entrevistados também precisaram receber nomes
substitutos, considerando a necessidade de garantir a privacidade dos profissionais, que
poderiam ser identificados através do local de trabalho. Desta forma, utilizou-se: Maternidade
Sorriso, Maternidade Carinho, Maternidade Amor, Maternidade Paz, Maternidade Confianga

e Maternidade Feliz.



Na planilha abaixo constam as caracteristicas gerais dos entrevistados.

Quadro 1 - Perfil dos Participantes da Pesquisa
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Tempo de

Tempo de

N° | Entrevistado EE?::v(ijsia Profisséo Sexo (I::gse) Formado/a | Residéncia ';EEF;;E?)I F'?is\mf
(anos) (anos)
1 Maria 09/12/2016 | Neonatologista | Fem. 41 27 17 Sim Sim
2 Madalena 12/12/2016 Obstetra Fem. 54 31 29 Sim Nao
3 Judith 23/12/2016 | Enf. Obstetra Fem. 36 7 Sim Nao
4 Sarah 23/12/2016 Obstetra Fem. 36 10 Sim N&o
5 Esther 03/01/2017 | Neonatologista | Fem. 34 Sim Sim
6 Ana 10/01/2017 | Enf. Obstetra | Fem. 41 Sim Né&o
7 Paulo 15/01/2017 Obstetra Masc. 58 35 33 Né&o Sim
8 Jodo 23/01/2017 Obstetra Masc. 61 37 20 Sim Sim
9 Pedro 30/01/2017 Obstetra Masc. 47 19 15 Sim Né&o
10 Lucas 03/02/2017 Obstetra Masc. 35 4 Sim Sim
11 Marcos 14/02/2017 | Neonatologista | Masc. 31 2 Né&o Sim

Fonte: Elaboragdo da autora.

Apesar de algumas dificuldades com as agendas, todos os entrevistados foram de

extrema gentileza e atenderam a pesquisadora com cortesia, colaboracédo e respeito. Todos/as

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e permitiram que as

entrevistas fossem gravadas. A maior parte das entrevistas foi realizada no préprio local de

trabalho do entrevistado, por op¢do dos mesmos e em ambiente invariavelmente, tranquilo.

Em poucos casos houve interrupcdo e todas as vezes por motivo de atendimento as usuarias.

Todas as entrevistas foram transcritas integralmente e analisadas utilizando os mapas

dial6gicos propostos por Spink et al (2010; p.57-71). Cada mapa foi construido a partir da

leitura atenta das entrevistas e a identificagdo de temas similares que estavam associados aos

objetivos da pesquisa.

1) O Nascimento

Os temas/categorias que compuseram as colunas dos mapas foram:

2) Bebés e dor
3) Protocolos
4) Condutas obstétricas no parto e efeitos nos bebés
5) Boas préaticas na neonatologia no contexto da humanizacéao
6) Violéncia obstétrica perinatal

7) Direitos das familias e dos bebés
A partir de entdo organizou-se o contetdo de cada entrevista dentro do mapa, na

ordem cronoldgica que apareceu no didlogo (ver o exemplo no Anexo I). Construiu-se um
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mapa para cada entrevista e, como os temas sdo comuns na discussdo, foram apresentados o0s
modos como os participantes entenderam cada tema discutido e, a partir dai, analisados os

dados da pesquisa com as referéncias bibliograficas.



30

4 PENSANDO A VIOLENCIA NAS PRATICAS DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

4.1 Conceitos de Violéncia

Em uma investigacdo bibliografica preliminar feita na base da Scientific
Electronic Library Online — Scielo, em junho de 2016, foram cruzados alguns descritores
relacionados ao tema da pesquisa, tais como: “bebés”, “parto”, “violéncia”, “violéncia
institucional” e “violéncia obstétrica”; e outra combinacgdo: “recém-nascido”, “parto”,
“violéncia”, “violéncia institucional” e “violéncia obstétrica”. Ao cruzar os termos “bebés” e
“parto” a busca retornou com 77 resultados. Em nova pesquisa introduzindo um terceiro
termo (“violéncia” ou “violéncia obstétrica” ou “violéncia institucional), a busca retornou
com 0 artigos. Substituindo “beb€s” por “recém-nascidos”, quando associado a “parto”,
surgiram 389 artigos, € quando introduzido um terceiro termo (“violéncia” ou “violéncia
obstétrica” ou “violéncia institucional’’) a busca novamente retornou sem nenhum resultado, o
que reitera a importancia da realizacdo deste estudo. Ou seja, 0s termos explicitos referentes a
violéncia obstétrica neonatal ndo apareceram numa das bases mais utilizadas e de grande

disseminacéo no Brasil.

Assim, para introduzir a discussdo sobre a violéncia obstétrica perinatal neste
estudo considerou-se importante refletir inicialmente sobre: O que € violéncia? Visto que de
um modo geral 0 uso do termo associado a obstetricia ndo tem sido bem aceito junto a boa
parte dos profissionais que assistem ao parto e ao nascimento. H& um claro desconforto e, em
alguns casos, percebe-se um sentimento de ultraje em terem o termo violéncia associado ao

desenvolvimento de sua atividade profissional.

As questbes que vém a tona com frequéncia sdo: Como poderiam ser
considerados violentos se trabalham na area da salde e cuidam de pessoas? Como poderiam
ser considerados violentos se utilizam técnicas aprendidas durante longos anos de estudos e
praticas estudadas por anos com essa finalidade? Como poderiam ser violentos se salvam
vidas? Como poderiam ser vistos como violéncia procedimentos que usam uma tecnologia

cientifica para eliminar a dor e o sofrimento?

No contexto histdrico a violéncia é um fendmeno que acompanha a humanidade

ao longo da sua existéncia com as mais diversas manifestacGes e significacdes, o que dificulta



31

a sua conceituacdo. Do assassinato de Abel pelo irmdo Caim aos biblicos sacrificios religiosos
e castigos (tanto de animais como de pessoas), passando pelos gladiadores, escravidao de
povos e nacles e chegando ao imenso volume e modelos de violéncias vivenciados nos dias
atuais, percebem-se as transformacBes pelas quais passaram as sociedades e como
moldaram/moldam as préticas individuais e coletivas para considerar que esta ou aquela
atitude, procedimento, comportamento, tratamento, etc. sdo, ou ndo, uma violéncia. Dai a
dificuldade em conceitua-la simplesmente (ALMEIDA, 2010).

Na etimologia de violéncia verificou-se que se origina do latim “violentia, ae
violéncia, impetuosidade”; (Dicionario Houaiss on-line; Dicionéario Michaelis on-line). E o
acesso mais proximo para as pessoas que pretendem conceitud-la como fenémeno é consultar
os dicionarios tradicionais de lingua portuguesa. Assim como os compéndios, enciclopédias,
manuais linguisticos, etc., estes instrumentos costumam ser empregados na investigacao dos
significados, sinénimos, formas ortogréaficas, entre outros contextos explicativos das unidades
Iéxicas. Para esta avaliacdo, os significados foram selecionados em trés dicionarios de
linguas: Dicionario Aurélio on-line, Michaelis on-line e Dicionario Houaiss on-line e

compilados os verbetes explicativos, conforme demonstrados no Quadro 2.

Quadro 2 - Conceitos de violéncia nos dicionarios de linguas

DICIONARIO CONCEITO

Estado daquilo que é violento; Ato violento; Ato de violentar; Veeméncia; Irascibilidade; Abuso da
forga, Tirania; Opressdo; Constrangimento exercido sobre alguma pessoa para obriga-la a fazer um ato
qualquer; Coagdo.

Dicionario
Aurélio on-line

Michaelis Qualidade ou caracteristica de violento; Ato de crueldade; Emprego de meios violentos; Furia
online repentina; Coagao que leva uma pessoa a sujeicéo de alguém

1.Substantivo feminino: qualidade de que é violento; Acdo ou efeito de empregar forga fisica ou
intimidacdo moral contra ato violento; exercicio injusto ou discricionario, ger. llegal, de forca ou de
Dicionario poder; forca stbita que se faz sentir com intensidade; flria, veeméncia. 2. Rubrica termo juridico:

Houaiss constrangimento fisico ou moral exercido sobre alguém, para obriga-lo a submeter-se a vontade de
outrem; coacdo. 3. Derivacdo: por extensdo de sentido, cerceamento da justica e do direito; coacéo,
opressao, tirania.

Fonte: Diciondrios indicados. Elaboracéo propria.

Ao que consta, 0s conceitos encontrados nos dicionarios sdo basicamente
variacfes do mesmo, ou seja, entendem a violéncia como um conceito fechado e acabado,
descrito em verbetes que ndo conseguem envolver toda a complexidade do seu significado.
Até porque h& vérios significados para violéncia. Por sua natureza estruturalista e
normatizadora os dicionarios tendem a negar o carater subjetivo, politico, socio-histérico e
contextual, que ddo movimento as percepgdes sobre o que seja “violéncia”. Tratam-na como
uma expressdo de Unico sentido, sem considerar 0s contextos: tempo, lugar ou momento
historico (MOREIRA, 2012).
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Moreira (2012) discutiu a relagdo entre referéncia e conceito na designacgdo de
violéncia em dicionarios de linguas sob uma analise de discurso de linha francesa, e apontou a
caracteristica “incontestavel”, “sem margem de erro” ou “restricdo de uso” com que sdo
tratados os contetdos linguisticos nesses instrumentos de consulta. E refletindo o modo

estatico e homogéneo que entendem as relagdes de sentido, a referida autora afirma:

Eles se caracterizam como lugares do saber estabilizado, completo e funcional, em
que os sentidos sdo exauridos na conceituagdo tematica estipulada. Este exaurir - no
qual se julga constar até mesmo os sentidos margeados - é uma forma de
“comportar” a palavra, quer dizer, negar-lhe a polissemia e/ou a ambiguidade,
enfim, de domesticar-lhe o sentido. (MOREIRA, 2012, p.41-42).

A anélise de Moreira (2012) demonstra que aparentemente 0 prejuizo nessa
construcdo de sentido se faz a partir da utilizagdo de fragmentos retirados do enquadramento e
do contexto originais, para a linearizacdo de discursos complexos e polissémicos através de
verbetes que, definitivamente, ndo conseguem abranger todos os sentidos nesses institutos.
Produziriam, antes, uma visdo estruturalista, ao apagar o contexto histérico e politico da
palavra, na tentativa de universalizar suas definicbes e garantem, muitas vezes, a sua
confiabilidade ao utilizarem discursos juridicos (legitimos) e etimoldgicos (génese),
considerados incontestaveis expressdes da verdade (MOREIRA, 2012).

E de supor que a proposta da autora para aquele que busca entender e estudar o
fendmeno da violéncia seja olha-lo de modo a ndo usar como parametros somente a definicdo
que utilizam as normas da lingua, mas que se busque aprofundar a perspectiva do objeto
estudado como algo bem maior que sua semantica norteadora.

Sob a dtica do senso comum, Anthony Ablaster (1996) expressou no Dicionario
Sociolégico do Seculo XX (OUTHWAITE, 1996) de que a violéncia é:

[...] qualquer agressdo fisica contra seres humanos, cometida com a intencéo de Ihes

causar dano, dor ou sofrimento. Agressdes similares contra outros seres vivos sao
também consideradas, com frequéncia atos de violéncia. E é comum falar-se
também de violéncia contra certa categoria de coisas, sobretudo a propriedade
privada. (OUTHWITE, 1996, p.803)

Da mesma forma que foi identificado nos conceitos dos dicionarios de linguas,
para este autor ndo cabe no entendimento de violéncia sob senso comum, todo o espectro de
significados que o termo abrange, e destaca a utilizagdo da expressdo “intencdo”, pois

considera equivocado fazer do mesmo “fator crucial para a defini¢do” (OUTHWITE, 1996,
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p.803). Critica ainda no conceito, a questdo da legitimidade na prética violenta e a referéncia a
expressao “agressao fisica”.

Em relagdo a “intengdo”, Ablaster (1996) cita alguns exemplos para demonstrar a
impropriedade de sua utilizacdo: a) situacdes nas quais pode haver a intencao, inclusive para
extirpar parte do corpo, mas ndo para causar o mal, como em cirurgias e odontologia; b)
situacdes em que ndo ha inten¢do, mas a negligéncia ou irresponsabilidade geram “atos ou
incidentes de violéncia”, como nos casos de motoristas que causam acidentes de transito; c) e
em caso que considera mais explicito, referente aos lancamentos de bombas com a “intencéo
ou proposito” de atingir propriedades a disténcia, desconsiderando o risco, praticamente
certo, de matar ou ferir pessoas. Nesse contexto, afirma que ndo ha como desconsiderar que se
tratam de conscientes atos de violéncia.

Sobre o ponto de vista da legitimidade, ou ndo, da violéncia, afirma que ha uma
violéncia legal, justificada e autorizada, para a qual o termo néo é aceito (ex. acGes policiais) e
uma violéncia ndo autorizada. Esta, sim, denominada de violéncia. Para o autor, a questdo
legal ou moral independe “da natureza do proprio ato” violento.

>

Finalmente sobre a expressdo “agressdo fisica” reflete que o atual nivel das
tecnologias permite que ao se apertar um botdo dispararem-se misseis a enormes distancias, o
que ndo infere o corpo a corpo da agresséo.

Para Barasal (2014) a utiliza¢do do termo “inten¢dao” na Gtica do senso comum,
pressupde situacdo de subjetividade, que possibilita a existéncia de justificativas para a acdo
violenta.

E visto que a violéncia com sua heterogeneidade abrange muitos contextos, agdes
e consequéncias, com danos de diversas ordens e graus, utilizando variadas tecnologias e toda
a amplitude de situacdes que a envolvem, como: a condicdo social, a cultura, o tempo/época,
0 género, 0s costumes, a histéria, a biologia, a salde, a economia, 0 comportamento, a
tipologia, entre outros.

No contexto da saude, em 1996, a Assembleia Mundial da Saide declarou a
violéncia como um dos principais problemas mundiais de saide publica, e em 2002 a OMS

definiu a violéncia como:

Uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em ameaca, contra si proprio,
contra outra pessoa, ou contra um grupo ou comunidade, que possa resultar em, ou
tenha alta probabilidade de resultar em morte, lesdo, dano psicoldgico, problemas de
desenvolvimento ou privagdo (OMS, 2002, p. 5).
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Este conceito, que faz parte do Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude
publicado em 2002, foi um marco para o reconhecimento da violéncia que atinge a
humanidade, pois trouxe o tema para dentro da Organizacdo, chamando a aten¢do do mundo
para seus numeros e espectro de causas, tipologia e consequéncias. O preambulo foi escrito
por Nelson Mandela e pela Diretora Geral da OMS a época, Gro Harlem Brundtland e
demonstra o interesse maior da Organizagdo, ou seja, a repercussdo da violéncia sobre a
saude. E em um trecho do texto Brundtland ressalta que “a violéncia é um problema
complexo” e estd associada aos pensamentos e comportamentos das familias, comunidades e

sociedade (OMS, 2002, p.11). Afirmando que:

[...] onde a violéncia persiste, a salde é seriamente comprometida.

Em muitos aspectos, o relatério também nos desafia. Forga-nos a ir além das nossas
nog¢des do que ¢ aceitavel e confortavel, a desafiar nogdes de que atos de violéncia
sdo simplesmente questBes de privacidade familiar, escolhas individuais ou facetas
inevitaveis da vida. (OMS, 2002, p.11).

Outro destaque do Relatério foi firmar como necessaria a ideia de extrair do poder
judiciério, policial e de setores correcionais a exclusividade na responsabilidade de contencéao
ou enfrentamento as violéncias, para compartilhd-la com o setor salde, que por muito tempo
teve participacdo somente na assisténcia as vitimas. Esse fato se comprova pela grande
contribuicdo que a area trouxe a analise mais abrangente da violéncia, definicdo das varias
formas de apresentacdo desse fendmeno e de sua mensuracao cientifica (OMS, 2002), visto

que:

Ao mesmo tempo em que a tecnologia dos satélites tem tornado certos tipos de
violéncia — terrorismo, guerras, rebelies e tumultos civis — diariamente visiveis ao
publico, ha muito mais violéncia ocorrendo de forma invisivel nos lares, locais de
trabalho e, até mesmo, em instituigdes médicas e sociais criadas para cuidar das
pessoas. (OMS, 2002, p.4)

A partir da abordagem da saude associada a evolucdo tecnoldgica revelou-se a
magnitude do impacto da violéncia e passou a ter visibilidade grande parte dos seus métodos e
tipologia. Revelaram-se, também, as novas faces dos agressores modernos, como alertou
Ablaster (OUTHWITE, 1996):

A distancia fisica entre os que infligem a morte, a dor, e o sofrimento e 0s que sdo as
suas vitimas significa que o que o morticinio e a crueldade organizados sem grande
escala requerem geralmente ndo sdo quadros sadicos e bandidos, mas, pelo
contrario, pessoas treinadas em habitos de obediéncia a autoridade estabelecida, que
ndo se sentem pessoalmente responsaveis pelas proprias ages. Esse conformismo
isento de culpa é uma mentalidade que pode estender-se até bem perto do topo das
organizagOes responsaveis, como foi revelado, entre outros casos, pelo julgamento
de Eichmann (OUTHWITE, 1996; p.804).
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Para Arblaster (OUTHWITE, 1996) essa forma de violéncia mais moderna
substituiu os antigos cruéis assassinos, por “pessoas treinadas em habitos de obediéncia”, que
ndo questionam ordens e nem sentem culpa por suas violéncias, refletindo o termo cunhado
em 1963 pela filésofa judia Hannah Arendt, a “banalidade do mal”, em uma reflexao a partir
de seu testemunho jornalistico do julgamento do oficial alemdo Oto Adolf Eichmann, em
Jerusalém. Inicialmente considerado um carrasco nazista, 0 preso acabou por revelar-se um
mero funcionario publico, exemplar e obstinado cumpridor de tarefas. Nesse sentido, a julgar
por suas justificativas ante o propdsito de seu oficio (encaminhar judeus ao trem que 0s
levaria aos campos de concentracdo) e a morte de milhares de judeus durante a guerra,
Eichmann deixou Arendt perplexa com sua incapacidade de reflexdo sobre as consequéncias
de seus atos. Era um ‘homem comum” no mediocre exercicio de sua funcdo burocratica.

Apenas cumpria “atos de Estado”, sem questionar a sua fung¢do no sistema. (ARENDT, 1999)

[...] e quanto a sua consciéncia, ele se lembrava perfeitamente de que s6 ficava com
a consciéncia pesada quando ndo fazia aquilo que lhe ordenavam — embarcar
milhdes de homens, mulheres e criancas para a morte, com grande aplicacdo e o
mais meticuloso cuidado. (ARENT,1963, p.8).

Eichmann considerou que a acusagdo de assassinato estava errada, repetindo
durante o julgamento a afirmativa de que “Com 0 assassinato dos judeus ndo tive nada a ver.
Nunca matei um judeu, nem um ndo-judeu — nunca matei nenhum ser humano. Nunca dei
uma ordem para matar fosse um judeu fosse um ndo-judeu; simplesmente ndo fiz isso”.
(ARENT,1999, p.7).

A julgar por esse entendimento o termo criado por Arendt (1999) pode ser usado
para definir, por exemplo, as praticas profissionais nas violéncias obstétricas?

Transportando a reflexdo de Ablaster (1996) para o atual modelo de assisténcia ao
parto e nascimento, pode-se considerar que a medicalizacdo e excesso de intervencfes
observadas atualmente sdo ac¢Oes geradoras de violéncia. O cumprimento cego a protocolos
médicos orientados por principios e praticas que ndo tém sustentacdo na pesquisa cientifica
em medicina, aliado ao desconhecimento ou pouca reflexdo sobre a evolucdo das técnicas
profissionais, pode originar atos violentos e produzir violéncias tanto em relacdo & mulher

quanto aos bebés no momento do parto e do nascimento.
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4.2 A Violéncia Obstétrica Perinatal

A violéncia obstétrica perinatal, tem sido muito pouco discutida, porém por ser o
tema central deste trabalho, buscou-se caracteriza-la, partindo da conceituacdo de violéncia
obstétrica.

Com lécus na violéncia institucional, a violéncia obstétrica €, também, uma
violéncia de género e se traduz, mais especificamente, na violéncia praticada por profissionais
de salde durante a assisténcia prestada ao pré-parto, parto e no pos-parto. Atingindo
diretamente a mulher e a crianca. (SCHRAIBER et al., 2013)

Considerada uma violacdo dos direitos humanos das mulheres a violéncia
obstétrica ja registra caracterizacdo legal em alguns paises. Na América Latina, a primeira
legislagao a tipificar esta forma de violéncia foi a Venezuelana na “Ley Orgéanica sobre el

derecho de las mujeres a una vida libre de violéncia” de 2007. Definindo-a como:

Qualquer conduta, ato ou omissado por profissional de salde, tanto em publico como
privado, que direta ou indiretamente leva a apropriacdo indevida dos processos
corporais e reprodutivos das mulheres, e se expressa em tratamento desumano, no
abuso da medicalizacdo e na patologizacdo® dos processos naturais, levando a perda
da autonomia e da capacidade de decidir livremente sobre seu corpo e sexualidade,
impactando negativamente a qualidade de vida de mulheres. (VENEZUELA, 2007,
p. 30).

O referido texto legal € avaliado como o mais completo dentre os que buscam
definir a violéncia obstétrica e aponta o profissional de salde como autor da acdo violenta
dentro da instituicdo assistencial. Ainda na América Latina, a Argentina seguiu o exemplo e
publicou em marco de 2009 a Lei n° 26.485 em conformidade com a Lei n°® 25.929, Lei do
Parto Humanizado, que ja havia sido promulgada 5 anos antes, em 17 de setembro de 2004,
definindo que a violéncia obstétrica [...] é exercida pelos profissionais de salde no corpo e
processos reprodutivos das mulheres, expressa em um tratamento desumanizador, abuso de

medicalizacdo e patologizacao de processos naturais [...]. (ARGENTINA, 2009).

Em outra definicio apresentada pela Rede Parto do Principiol® (organizacgdo de

mulheres que luta pela atengdo humanizada ao parto no Brasil) identifica-se a ampliagéo dos

® Atribuir ou tratar como doenca ou anormalidade, mesmo a dita ndo existindo.

10 A Parto do Principio é uma rede de mulheres usuérias do sistema de satde brasileiro que luta pela promocéo
da autonomia das mulheres, tendo como principal eixo de atuagdo a defesa e a promogéo dos direitos sexuais e
reprodutivos da mulher, em especial no que se refere a maternidade consciente. Atua na articulacdo de mulheres
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sujeitos, incluindo a mulher em situacdo de abortamento, a repercussao dessa violéncia sobre
a familia e sua tipificacdo:
[...] é a violéncia cometida contra a mulher gravida e sua familia em servicos de
salde durante a assisténcia ao pré-natal, parto, pds-parto, cesarea e abortamento.
Pode ser verbal, fisica, psicologica ou mesmo sexual e se expressa de diversas
maneiras explicitas ou veladas. Como outras formas de violéncia contra a mulher, a

violéncia obstétrica é fortemente condicionada por preconceitos de género. (PARTO
DO PRINCIPIO, 2017).

No Brasil, o Estado de Santa Catarina saiu a frente e publicou em de 17 de janeiro
de 2017, a Lei Estadual n° 17.097, que “Dispde sobre a implantacio de medidas de
informacdo e protecdo a gestante e parturiente contra a violéncia obstétrica [...]”. E define em
seu Art. 2°:

Considera-se violéncia obstétrica todo ato praticado pelo medico, pela equipe do
hospital, por um familiar ou acompanhante que ofenda, de forma verbal ou fisica, as

mulheres gestantes, em trabalho de parto ou, ainda, no periodo puerpério. (SANTA
CATARINA, 2017, p. 2-4)

Composta por nove artigos, a citada Lei Estadual estabelece em seu artigo 3°,
vinte e uma (21) condutas consideradas “ofensas verbais ou fisicas” as mulheres gestantes, em
trabalho de parto ou no periodo de puerpério, e considera como agentes da violéncia, ndo
somente a equipe médica hospitalar, mas a propria familia. Define ainda que havera a
elaboracdo de uma cartilha com informacdes sobre a violéncia obstétrica para distribuicdo as
mulheres e que os 6rgdos publicos serdo os fiscais de sua execucdo (SANTA CATARINA,
2017). Posteriormente outros Estados também publicaram Leis semelhantes, como Goiés (lei
n°19.790, de 24 de julho de 2017);

Mesmo estando relacionadas a todo o periodo gravidico puerperal, as préaticas
ditas violentas na assisténcia obstétrica e perinatal ficam mais evidentes durante o parto, tido
como um momento de grande vulnerabilidade para as mulheres e suas familias. Manifestam-
se através da transformacdo em doenca, de processos que sdo fisioldgicos, realizacdo de
manobras e procedimento desnecessarios, falta de confidencialidade ou respeito a privacidade
da mulher, verbalizacdes grosseiras, ofensivas e desrespeitosas, medicalizacdo, desrespeito &s
opcoes/desejos da mulher, negativa de esclarecimentos sobre procedimentos para autorizacao

prévia, imposicdo de posi¢cbes pouco confortaveis para beneficiar ao profissional em

nos planos local, regional e nacional por meios virtuais (redes sociais e e-mails) e presenciais. (Cf. PARTO DO
PRINCIPIO, 2017).

11 SANTA CATARINA. Lei n° 17.097, de 19 de janeiro de 2017. Dispde sobre a implantagdo de medidas de
informagdo e protecdo a gestante e parturiente contra a violéncia obstétrica no Estado de Santa Catarina. Diario
Oficial do Estado, n. 20.457°, Florianopolis, 19 de jan. 2017. Ano LXXIII, p. 2-4. Disponivel em:
<http://doe.sea.sc.gov.br/Portal/VisualizarJornal.aspx?cd=1583>. Acesso em: 17 abr. 2017.
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detrimento do conforto da mulher, entre outras (AGUIAR et al., 2013; TESSER et al., 2015;
OMS, 2014; DINIZ et al, 2005 ).

A andlise de diversos trabalhos que abordam o tema aponta para a naturalizacdo
dos processos intervencionistas no modelo de assisténcia ao parto vigente no Brasil e em
muitos paises, em que a dor faz parte do parto, assim como 0s sucessivos toques vaginais, 0
jejum prolongado, a amniotomia®?, a episiotomial®, a posicdo litotdmical¥, manobra de
Kristeller'®, a negacio do direito ao acompanhante, cesariana sem critérios justificaveis, o
sofrimento e as mas praticas. (LEAL, et al, 2014; AGUIAR, et al, 2013; TESSER et al.,
2015).

Tesser et al. (2015, p. 4-5) ressaltam, sobre a Pesquisa Nascer no Brasil:

[...] mostrou que as praticas prejudiciais/ineficazes acima mencionadas ainda sdo
rotina no pais. Entre as entrevistadas, 70% foram rotineiramente puncionadas, 40%
receberam ocitocina e realizou-se amniotomia em 40%. Entre as mulheres que
pariram (48% da amostra), 92% estavam em posi¢do de litotomia (deitadas), 56%
foram submetidas a epsiotomia, 37% receberam a manobra de Kiristeller (aplicacéo
de pressdo na parte superior do Utero durante o periodo expulsivo). Somente 26%
puderam se alimentar, 46% puderam se movimentar durante o trabalho de parto e
18,7% contaram com acompanhante. Apenas 5% tiveram partos sem nenhuma
intervencdo. N&o sdo necessarios comentarios adicionais para enfatizar a magnitude
da VO no pais.

Sobre a mesma pesquisa, Leal et al. (2014), em analise dos dados sobre as praticas
intervencionistas no parto, principalmente em gestantes de risco habitual, incluindo o
excessivo numero de cesarianas, avaliaram que sdo muito elevados, mas que ndo foram uma

novidade:

De uma certa forma os resultados ndo sdo surpreendentes, dado o conhecido
aumento das intervencgdes de rotina no trabalho de parto em todo o mundo. No
entanto, tanto a prevaléncia de intervengdes de rotina quanto a sua variagdo em todo
0 pais, oferecem uma visdo chocante sobre o que acontece quando praticas médicas
e técnicas se generalizam a partir de individuos que delas necessitam, devido a
patologia real ou muito iminente, para, em algumas intervencdes, a quase todas as
mulheres e recém-nascidos [...]. (LEAL et al., 2014, p.38)

Historicamente, algumas formas de expressao precederam a utilizacdo do termo
violéncia obstétrica, porém todas manifestam a inaceitavel transformacdo do momento que

deveria ser de grande alegria pela chegada de um filho, em uma vivéncia de experiéncias

12 Ruptura mecanica das membranas que envolvem o feto no interior do Utero.

13 Corte realizado na regido do perineo, partindo da furcula da vagina, com a intengdo de ampliar o canal do
parto para facilitar a passagem do bebé

14 Posicdo do corpo deitado com o ventre voltado para cima e pernas fletidas no quadril com joelhos em 90 graus
expondo o perineo.

15 Consiste na aplicagdo de pressdo no fundo do Utero durante o periodo expulsivo para adiantar a saida do bebé.
Atualmente ndo é recomendada (MS, 2017; p.26).



39

ruins, produzindo tristes recordagdes desses nascimentos. Ao apresentarem algumas das
expressOes utilizadas para nomear a violéncia obstétrica, em seu estudo sobre a prevengao
quaternaria dessa forma de violéncia, Tesser et al (2015) citam alguns desses termos, como:
“violéncia no parto”, “abuso obstétrico”, “desrespeito e abuso”, “violéncia de género no parto
e aborto”, ‘“violéncia institucional de género no parto e aborto”, “assisténcia
desumana/desumanizada”, “crueldade no parto” e “violagdes dos direitos humanos das
mulheres no parto” (TESSER, et al., 2015; DINIZ et al., 2015). E no mesmo artigo
apresentam a proposta de Bowser e Hill sobre as “[...] principais categorias de desrespeito e
abuso nas instituices de salde associando-as aos direitos correspondentes [...]”. Através de
um quadro (quadro 3) composto por 3 colunas denominadas, respectivamente, de: a)
categorias; b) direito correspondente; e c¢) situacdes exemplares, classificam os diversos tipos
de violéncias relacionando-os a um direito que estd sendo violado e uma situacdo exemplo

que pode ser considerada.
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Quadro 3 - Categorias de desrespeito e abuso, diretos correspondentes e exemplos de situagdes de violéncia

obstétrica
Calegoria Diraito correspondante Siluagdas exemplares
Procadimentos sam justificativa ciinica e intervengdes “diddticas”, camo toques vaginais
Abuso isico Direito a estar [ivre de tratamento | dolorosos e repetitivos, cesdreas e episiotomias desnecessdrias. Imobilizagdo flsica em posigoes

prejudicial e de maus tratos.

dolorosas, prtica da episiotomia & outras intervengdes sem anestesia, sob a crenca de que
paciente *j4 st4 sentindo dor mesmo”,

Imposigio de intervengies
néo consentidas. Intervencies
acaitas com base em
informag@es parciais o
distorcidas.

Direito 4 informagdo, a0
consentimento informado e &
recusa, e respeito pelas escolhas
@ preferéncias, incluindo
acompanhantes durante o
atendimento de maternidade.

Mulheres que verbalmente & por escrito, ndo autorizam uma episiotomia, mas esta intervencdo
& feita 4 revelia da sua desautorizacdo. Recusa A aceitago de planos de parto. Indugdo A
cesdrea por motivos duvidosos, tais como superestimago dos riscos para o bebé (circular

de corddo, “pds-datisma” na 40° semana, etc.) ou para a mae (cesdrea para *prevenir danos
sexuais”, efc.). Nio informacdo dos danos potencials de longo prazo dos modos de nascer
(aumento de doengas cronicas nos nascidos, por exemplo).

Cuidado ndo confidencial ou
privativo,

Confidencialidade e privacidade.

Maternidades mantém enfermarias de trabalho de parto colstivas, muitas vezes sem sequer
um biombo separandn os Ieitos, @ ainda usam a falta de privacidade coma justificativa para
desrespeitar o direlto a acompanhantes,

Cuidado Indigno e abuso verbal,

Dignidade e respaito,

Formas de comunicagio desrespeitosas com as mulheres, subestimando e ridicularizando sua
dor, desmoralizando seus pedidos de ajuda. Humilhagies de cardter sevual, do tipo “quando
yoce fez vocd achou bom, agora estd al chorando”,

Tratamento diferencial com base em atributos considerados positivos (casadas, com gravidez

Abandano, negligénela ou

tempo oportuno e ao mais alto nivel

Discriminacdo baseada em | Igualdade, ndo discriminagio, | planejadas, adultas, brancas, mals escolarizadas, de classe meédia, sauddvels, efc.) depreciando
pertos atributos. pquidade da atengdo. s que tom atributos considerados negativos (pobres, ndo-escolarizadas, mals jovens, negras, e
as que questionam ordens médicas),
. Estudos mostram o abandona, a negliodncia ol recusa de assisténcla as mulheres que
Dirato 80 culdado A sadde e o0 g

sdo percebldas como multo quelxosas, descompensadas ou demandantes, € nos casos

recusa de assisténcla, ) e assistncla ao aborto Incompleto, frequentements o delxadas por Gitimo, com riscos
possivel de sadde,
importantes & sua sequranca ffsica,
Pacientes podem ficar refidas até que saldem as dividas com 03 servigos. No Brasil @ em oltros
Detencio nos servicos, Liberdade, autonomia. pod ; ¢

palses, comecam a ocorrer detenciies policials, como no caso narrado no infclo deste artigo,

Fonte: Tesser et al (2015, apud Bowser e Hill, 2010).

Em declaragdo denominada “Prevencdo e eliminacdo de abusos, desrespeito e

maus-tratos durante o parto em instituicdes de satide” a Organizacdo Mundial de Saude -

OMS afirma que “Toda mulher tem direito ao melhor padrdo atingivel de salde, o qual inclui

o direito a um cuidado de satde digno ¢ respeitoso” e descreve as formas de abusos que tém

sido identificadas durante o parto e o perfil das principais vitimas, citando trabalho de Bowser

e Hill (2010):

Relatos sobre desrespeito e abusos durante o parto em instituicGes de salde incluem
violéncia fisica, humilhacdo profunda e abusos verbais, procedimentos médicos
coercivos ou ndo consentidos (incluindo a esterilizag8o), falta de confidencialidade,
ndo obtencdo de consentimento esclarecido antes da realizacdo de procedimentos,
recusa em administrar analgésicos, graves violagdes da privacidade, recusa de
internacdo nas instituicGes de saude, cuidado negligente durante o parto levando a
complicacGes evitaveis e situaces ameacadoras da vida, e detencdo de mulheres e
seus recém-nascidos nas instituicdes, apds o parto, por incapacidade de pagamento.
Entre outras, as adolescentes, mulheres solteiras, mulheres de baixo nivel socio-
econdmico, de minorias étnicas, migrantes e as que vivem com HIV sdo
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particularmente propensas a experimentar abusos, desrespeito e maus-tratos. (OMS,
2014; p. 01)

E possivel que em grande parte dos casos a sutileza da agressdo e/ou a pouca
percepcao da mulher e do proprio profissional que a assiste, sobre o que é abuso ou o que é
procedimento técnico, acabem por traduzi-la, tdo simplesmente, em uma “sensagdo ruim’ oU a
um bem praticado a paciente no exercicio de uma préatica profissional rotineira, posto que a

intencdo é proporcionar-lhe cuidado, conforme descrito por Aguiar et al. (2013):

Essas praticas ndo sdo geralmente percebidas pelos profissionais como violentas,
mas sim como um exercicio de autoridade em um contexto considerado “dificil”.
Tal contexto revela a banalizacdo da violéncia institucional que travestida de boa
prética, porque seria para 0 bem da paciente, acaba invisibilizada no cotidiano da
assisténcia. (AGUIAR et al., 2013, p. 2287)

Por outro lado, reagir a um ato de violéncia ou agressdéo em um momento tao
vulneravel, em que se esta entregue a outrem, é correr o risco de sofrer ainda mais violéncia.
(DINIZ et al. 2015; HODGES, 2009).

Mas as reflexdes sobre violéncia obstétrica evoluiram e ganharam poténcia nas
discussdes sobre relacdes de género e poder, imprimindo nessa histéria a marca de luta das
mulheres para denunciar as situagdes que vivenciavam/vivenciam. Atitudes que desafiaram e
ainda desafiam os poderes instituidos para expor a condicdo desumana em que eram/sdo
obrigadas a parir estdo registradas em varios trabalhos. Diniz et al (2015) relatam duas
situacBes que marcaram a ruptura com o siléncio e estdo demonstradas nas memorias das
manifestacdes contra a violéncia obstétrica, na época sequer conhecida por este termo: Um
caso ocorrido nos Estados Unidos, na década de 1950, quando a indignacdo das americanas
mobilizou-as a mostrar o que chamaram de “tortura” no momento do parto, através da
publicacdo de matéria jornalistica denominada “Crueldade nas Maternidades” em uma revista
feminina da época; e a criagdo da “Sociedade para Prevencdo da Crueldade contra as
Gravidas”, na Inglaterra em 1958 (DINIZ et al, 2015).

[...] no hospital, rotineiramente as maes tém que suportar a soliddo, a falta de
simpatia, a falta de privacidade, a falta de consideracdo, a privacao de alimentos, a
ndo garantia da visita, a insensibilidade, os regulamentos, falta de instrucéo, falta de
descanso, afastamento do seu bebé, rotinas estupidamente  rigidas,
grosserias, negligéncias com sua satde mental [...] nossas maternidades sdo muitas
vezes lugares infelizes com memorias de experiéncias infelizes. Eles estdo
superlotados, insuficientes e desumanos. (BEECH E WILLINGTON, 2007, p..)
(Traducéo nossa).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hodges%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20808425

42

A partir dessas primeiras manifestacdes de resisténcia, a violéncia obstétrica
tornou-se pauta constante do movimento feminista e fortaleceu-se, a partir das décadas de
1960 -1980, com as criticas mais ferrenhas, pesquisas e publicacdo de livros. Alcancando o
Brasil, segundo resgate das memdrias do tema realizado por Diniz et al. (2015), atraves do
trabalho “Espelho de Vénus” do Grupo Ceres, na década de 1980, que publicou depoimentos
afirmando que a violéncia marca a trajetdria da mulher, e que o parto institucionalizado era

uma “vivéncia violenta” (DINIZ et al., 2015).

No andamento da evolucdo histdrica varios grupos se formaram e vém
conquistando os espacos e a implementacdo de politicas publicas na perspectiva de que seja
garantida a integralidade do cuidado a satde da mulher e, como consequéncia, a mudanca do
modelo de assisténcia ao parto e nascimento com a definitiva incorporagdo das boas préticas
de assisténcia obstétrica e neonatal nos servicos de salde. Trajetoria que contabiliza, entre
outros, a implantacdo do PAISM em 1983, dos Pactos Nacionais e chegando aos dias de hoje
com a Rede Cegonha (DINIZ, 2015; OMS, 2000).

Somente em 2014 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconheceu a

violéncia obstétrica como questdo de satde publica e declarou que:

Todas as mulheres tém direito ao mais alto padrdo de salde atingivel, incluindo o
direito a uma assisténcia digna e respeitosa durante toda a gravidez e o parto, assim
como o direito de estar livre da violéncia e discriminagdo. Os abusos, 0s maus-
tratos, a negligéncia e o desrespeito durante o parto equivalem a uma violacdo dos
direitos humanos fundamentais das mulheres, como descrevem as normas e
principios de direitos humanos adotados internacionalmente. (OMS, 2014, p.1-2).

Apesar de néo utilizar o termo “violéncia obstétrica” e surgir com certo atraso,
considerando todos os anos de discussao ja acumulados pelos foruns feministas, instituicdes
de direitos humanos, entre outros, o documento da OMS junta ao debate a forca de um 6rgao
internacional com penetragdo mundial nas politicas de salde e apresenta orientacdes
importantes as/aos nagdes/governos para o enfrentamento a esse tipo de tratamento

dispensado as mulheres e bebés:

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

O texto da OMS enfatiza ainda a contradic¢do identificada na assisténcia ao parto e
nascimento em nivel mundial, avaliando que as melhorias nas politicas publicas em educacao,
salde, entre outros, favoreceram a elevacdo do indice de atendimentos de partos em
instituicOes da saude, porém, um numero crescente de pesquisas alertando sobre a forma
abusiva e desrespeitosa de tratamento que vem sendo dispensado as mulheres nas
maternidades tém preenchido de desconfianga a relacdo entre o profissional de saude e as
usuarias dos servigcos (OMS, 2014):

Fica pouco evidente ou ndo ganha a devida dimensdo nas definicGes e na maior
parte dos documentos estudados, a repercussdo sobre o bebé relacionada as violéncias sofridas
pela gestante durante o pré-parto, parto e puerpério, e ao proprio bebé no parto e nascimento,
ainda que conste no documento da OMS:

Embora o desrespeito e 0s maus-tratos possam ocorrer em qualquer momento da
gravidez, no parto e no periodo pés-parto, as mulheres ficam especialmente

vulnerdveis durante o parto. Tais praticas podem ter consequéncias adversas
diretas para a mée e a crianca (grifo nosso) (OMS, 2014, p.1).

Na Constituicdo Federal do Brasil, o Artigo 227 dispde que:

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca, ao adolescente e ao
jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a sadde, a alimentag&o, a educacéo,
ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitéria, além de coloca-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminacdo, exploracdo, violéncia, crueldade e opresso.
(BRASIL, 1988, p. 132) (Grifo nosso).

Mais um importante documento garante a protecdo legal a crianca no nascimento,
o0 Estatuto da Crianca e Adolescente — ECA (Lei Federal n° 8.069/1990), alterado em 2016,
através da Lei n° 13.257, de 8 de marco de 2016, que dispde sobre as politicas publicas para a
primeira infancia. O ECA afianga em seu artigo 7° do Direito a Vida e a Saude, Capitulo | dos
Direitos Fundamentais, que “A crianca e o adolescente tém direito a protecdo a vida e a saude,
mediante a efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o nascimento e o
desenvolvimento sadio e harmonioso, em condic¢des dignas de existéncia”. (ECA, 1990, p.11).

Em 2014 o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS n° 371/2014 que
“Institui diretrizes para a organizacdo da atencdo integral e humanizada ao recém-nascido
(RN) no Sistema Unico de Satde (SUS), observando tratados internacionais em relacio as

boas préaticas de parto e nascimento e as diretrizes de reanimacdo neonatal da Sociedade
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Brasileira de Pediatria - SBP. Entre as orientacdes, estd a obrigatoria presenca de pelo menos
um profissional capacitado em reanimagéo neonatal no momento do nascimento e, observadas
as excecoes a casos especificos, define que nos cuidados com o recém-nascido a termo deve-
se considerar: a) assegurar o contato pele a pele imediato e continuo com a mae, e com
controle da temperatura ambiente (26°C); b) clampeamento tardio do corddo umbilical, apos
cessadas suas pulsacOes; c) estimular o aleitamento materno na primeira hora de vida; d)
postergar os cuidados de rotina na primeira hora.

Ainda em 2014 o Ministério da Saude publicou a nova portaria da Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca — IHAC (Portaria GM/MS n° 1153 de 22 de maio de 2014), que
entre outros, incluiu a obrigatoriedade de cumprimento dos critérios amigos da mulher e
aumentou 0s incrementos sobre o custeio dos partos e do atendimento do RN em sala de
parto, na proposta de qualificar a assisténcia ao parto e os cuidados com a mulher nessas
maternidades.

Em 2015 foi langada a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Crianga —
PNAISC, através da publicacdo da Portaria GM/MS n° 1.130 de 05 de agosto de 2015.

Contendo 7 eixos estratégicos e cujo primeiro orienta que:

I - Atencdo humanizada e qualificada a gestacdo, ao parto, ao nascimento e ao
recém-nascido: consiste na melhoria do acesso, cobertura, qualidade e humanizagédo
da atencdo obstétrica e neonatal, integrando as acfes do pré-natal e
acompanhamento da crianga na atencdo basica com aquelas desenvolvidas nas
maternidades, conformando-se uma rede articulada de atencéo;

Parece, porém, que essas prerrogativas ainda tém sido insuficientes para garantir a
todos os recém-nascidos uma chegada harmoniosa e a protecdo contra as intervencoes,
medicalizacGes e agressdes registradas no atendimento as suas maes e a eles proprios, ou seja,
se a indicacdo precipitada e sem critério da cesariana pode aumentar a mortalidade,
morbidade severa, entre outros; para a crianga o risco é da “prematuridade iatrogénica”® e
suas consequéncias (TESSER et al, 2015; RESENDE et al., 2015).

Em trabalho realizado na Maternidade Bissaya Barreto, em Coimbra/Portugal, que
investigou 3.213 bebés nascidos no periodo de 11 anos (2003 a 2013), foi observado que
metade dos nascimentos ocorreu através de uma cirurgia cesariana eletiva antes de 39
semanas de gestacédo e ficou demonstrado que esse fato triplicou o risco de internamentos dos

bebés em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UTI Neonatal), de morbidade

16 Nascimento eletivo ou por indicagdo indevida de cesariana originando bebé com sinais e sintomas de
prematuridade. E uma prematuridade totalmente evitavel.



45

respiratdria, hipoglicemia e internamentos por mais de cinco dias de duragdo. Aumentaram,
ainda, em 160% os diagnosticos de dificuldades para alimentacdo, perda de peso e
necessidade de fototerapia (RESENDE et al., 2015).

Em outro estudo Tesser et al. (2015) corroboram o identificado por Resende
(2015) em Portugal, demonstrando as situacdes em que a cesariana se torna uma violéncia
obstétrica, atingindo indiscriminadamente a mulher e a crianga. Segundo os autores hd uma
associacdo entre o aumento de recém-nascidos prematuros e de baixo peso com a elevagédo
das taxas de cesariana no Brasil, gerando aumento das internacbes em UTI Neonatal,
prematuridade, necessidade de ventilacdo mecénica e mortalidade neonatal. Referem ainda
que “O trabalho de parto e o parto sdo potentes processos neuroenddcrinos que interferem na
expressao do genoma humano” e ha diferencas entre os bebés que passaram e 0s que nao
passaram pelo parto normal. (TESSER et al 2015, p. 5 apud Cho, 2013).

Em que pese ser a cesariana um procedimento que salva a vida de muitas
mulheres e bebés quando bem indicada, ao nascerem de cesarianas programadas ou agendadas
sem passar pelo trabalho de parto e parto, os recém-nascidos deixam de liberar
catecolaminas'’ que estimulam a reabsor¢do dos liquidos pulmonares, diminuem a sua
secrecdo e aumentam a liberacdo do surfactante!®. Situagdo que promove desconforto
respiratério ao nascer, aumento da necessidade de internamento em UTI Neonatal,
afastamento da mae e consequente retardo na introdugdo do aleitamento materno (RESENDE
etal., 2015).

N&o é raro que a cesariana resulte de intervencdes e medicalizacdes aplicadas
durante um trabalho de parto que evoluiria normalmente para um desfecho natural/vaginal e
que finaliza necessitando ser revertido em consequéncia de complicagdes decorrentes das mas
praticas institucionalizadas (PORTO, et al., 2010). Isto ocorre, pois, 0os partos ditos normais
sdo 0s que mais vezes sofrem abusos, ou melhor, nesses casos amplia-se o repertorio dessas
praticas e, por consequéncia, 0s riscos para 0s bebés e suas mdes, como argumentou
Mandarino et al. (2009):

A “medicalizagdo” do parto, ou seja, a mudanga de assisténcia baseada na plausivel
seguranca dos procedimentos médicos intervencionistas, transformou o parto normal
em um parto passivel de intervencGes, ou seja, de risco. Assim, o parto normal, na
atualidade, passou a significar parto vaginal dirigido ou orientado, em ambiente

17 Compostos quimicos derivados do aminoécido tirosina, circulam algumas no sangue ligadas a proteinas
plasmaticas. As catecolaminas mais abundantes sdo a adrenalina, noradrenalina e dopamina.

18 Substancia constituida, de modo geral, por lipideos e proteinas, que atua reduzindo a tensdo superficial na
interface ar liquido do interior do alvéolo pulmonar. Esta caracteristica Gnica permite evitar o colabamento
alveolar no final da expiracéo.
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hospitalar. A tecnologia médica se apresenta, nesse sentido, como uma resposta
necessaria para o controle desse risco, justificando a legitimizagéo social do parto
cesareo como um procedimento seguro, indolor, moderno e ideal para qualquer
gravida, adaptando-o para que se insira na orientacdo geral da medicina ocidental de
beneficéncia (“poupar a mulher da dor””) (MANDARINO et al., 2009, p.1588).

A medicalizacdo do parto encontra-se associada ao aumento da incidéncia de
cesarianas. Da mesma forma, uma adequada assisténcia ao parto acarretara na maior
parte dos casos resolucéo da gestacdo por via vaginal (PORTO, et al., 2010, p.527).

Em entrevista ao portal Oficina de Imagens a Dra. Sénia Lansky'®, uma das
responsaveis pela pesquisa nacional “Nascer no Brasil”, tratou sobre o que deve ser
assegurado no momento do parto na perspectiva de uma assisténcia obstétrica e neonatal

humanizada:

Deve ser assegurado o respeito a mulher, & crianca, a familia e a fisiologia do
processo. O parto é um processo natural, na maior parte das vezes. Ele precisa
apenas de acompanhamento e apoio para que transcorra da melhor forma, para que a
fisiologia aconteca naturalmente, para que os horménios e o corpo da mulher
possam atuar em sua plena capacidade de dar a luz e para que o bebé também
possa atuar — porque o bebé também € ativo no parto: ele vira, roda, muda a
cabeca. (informagéo verbal)?® (grifo nosso).

Essa é a perspectiva atual da critica a medicalizagdo autoritaria & mulher e ao
recém-nascido. Ajustar-se as normas da humanizacdo requer uma nova atitude dos
responsaveis pelo processo. O que antes era realizado pelas chamadas “provedoras de cuidado
e entendidas na arte de curar”, as parteiras, popularmente chamadas de sabias, mas vistas
pelos médicos, pela igreja e pelos poderosos do século XIV a X1X como bruxas, com o inicio
do processo de industrializacdo, passaram a ser de cunho profissional (GAIVA; TAVARES,
2002,). Com isso:

[...] a tecnologizacdo e a medicalizacdo na atencdo obstétrica tornaram-se uma
constante. Tanto a populacdo como os profissionais de salde tendem a considerar
que a atencdo adequada ao nascimento passa pela assisténcia mais complexa e
onerosa. O hospital traduz uma forma organizacional de expressdo da medicina
muito especializada e tecnologicamente avancada, mesmo que esta organizacao faca
a conversdo dos casos sociais em casos clinicos, através da medicalizacdo dos
problemas sociais (GAIVA; TAVARES, 2002, p. 133 apud CARAPINHEIRO,
1993).

19 Doutora em Salde Publica, coordenadora da Comissdo Perinatal e dos Comités de Prevencdo de Obito
Materno e Infantil da Secretaria de Salde de Belo Horizonte. Consultora do Ministério da Salde para o
programa Rede Cegonha.

20 | ANSKY, Sonia. Por um nascimento mais humano. Revista Rolima: Oficina de Imagens, Belo Horizonte,
marco/2004. Entrevista concedida a Filipe Motta. Disponivel em: <http://oficinadeimagens.org.br/por-um-
nascimento-mais-humano-parte-2/>. Acesso em: 13 ago. 2017.


http://oficinadeimagens.org.br/por-um-nascimento-mais-humano-parte-2/
http://oficinadeimagens.org.br/por-um-nascimento-mais-humano-parte-2/
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Apresentando poder decisorio, a ciéncia médica impde e controla 0 processo
perinatal determinando hora, local e comportamentos sobre o parto e o contato mae-filho.
Pelo modelo biomédico do mundo ocidental, os profissionais da area da saude, em especifico,
a medicina, o nascimento deve ser controlado por meios tecnoldgicos e cirargicos, e, com
ISso, muitas vezes podem deixar de considerar os saberes, valores, crengas e as experiéncias
das mulheres. O determinante, nesse percurso, é submeter o processo natural do nascimento
em um evento cujo acumulo de saberes é o meio cientifico e as leis médicas (idem, 135).

Gaiva & Tavares (2002) em trabalho denominado “O Nascimento: um ato de
violéncia ao recém-nascido? ”, evidenciam o referenciado por Basbaum (1984) para quem
nascer no hospital seria antinatural e comprometeria a0 menos duas leis da natureza: a que
considera importante a lenta adaptacdo as novas condi¢Bes de vida e a espontaneidade com
que esta adaptacao deve ocorrer (GAIVA; TAVARES, 2002, p.137).

[...] ao nascer, o bebé est, ha muito, estruturado sensitiva, afetiva e organicamente.
Devemos respeitd-lo, como pessoa que &, ndo Ihe impondo, subita e agressivamente
0 seu novo mundo. O nascimento €, ja por si, um acontecimento traumatizante. Por
que ndo suavizar o trauma e, antes, aumenta-lo inutilmente? (BASBAUM, 1984, p.
38 apud GAIVA & TAVARES, 2002, p. 138).

Nos estudos de Gaiva & Tavares (2002) as autoras aludem o que diz Basbaum
(1984), com relacdo aos traumas do nascimento serem discutidos na area da psicologia. Sobre
as fobias da infancia que Freud considera se originarem no momento do nascimento, quando
0s bebés sentem extrema angustia ao serem separados de sua mde. H4 maternidades em que
essa atitude é automatica, com os bebés sendo levados ou para o ber¢ario ou para a sala de
cuidados, logo ap6s o parto, ndo havendo permissao para que as maes sequer os toque; ou
entdo este vem ja todo embrulhado ao colo da mée, numa versdo de que se trata de protecao
do frio da sala de parto. Como se observa este € um ponto que reforca a necessidade da
humanizacdo do nascimento. O contato pele a pele entre mée e filho, o reconhecimento dos
movimentos respiratdrios e cardiacos da mée, rememoram os reflexos do que o bebé viveu

durante nove meses no contato com o Gtero materno. O espago exterior é desconhecido.

A mée ndo necessita apenas ver e ouvir o seu filho logo apés o parto, mas também
do contato fisico, 0 que muitas vezes lhe é negado. Levam o bebé, com a alegacéao
de que deve ser pesado, medido, verificado o seu Apgar, aquecé-lo e colocéa-lo na
incubadora. As maes sentem necessidade de tocar, acariciar e “lamber” seu filho
neste primeiro contato fisico. O primeiro momento apds o parto é considerado, por
alguns autores como um dos momentos mais importantes da vida do bebé e talvez da
mée. (BASBAUM, 1984, p. 38 apud GAIVA & TAVARES, 2001, p. 138)
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Ziegel e Cranley (1985) ja diziam que os contatos, nos primeiros minutos e horas de
vida mée-filho e pai-filho, so importantes para o posterior desenvolvimento afetivo
da familia. A colocacdo do bebé sobre o ventre materno é como trazé-lo novamente
ao seu lar, respeitando com isso os seus direitos. O bebé necessita do toque e da
caricia. (BASBAUM, 1984, p. 38 apud GAIVA & TAVARES, 2001, p. 138)

A auséncia do aconchego, do carinho e do embalo, no momento inicial de sua vida,
podera deixar marcas em seu desenvolvimento afetivo (BASBAUM, 1984, p. 38
apud GAIVA & TAVARES, 2001, p. 138-39)

Outra pratica que atinge o recém-nascido é o entendimento equivocado, mas que
ainda hoje é compartilhado entre algumas pessoas, inclusive profissionais de saude, de que o
recém-nascido ndo sente dor ou ndo sente como um adulto (CHAMBERLAIN, 1999). O
menosprezo ou desconhecimento dessa capacidade do bebé se junta ao desconhecimento das
manifestacdes dessa dor, assim como do emprego de métodos de alivio proporcionais.

Em trabalho realizado na cidade de Belém/Pa em 2003, Chermont (2002)
entrevistou médicos pediatras sobre o que conheciam a respeito da avalia¢do e tratamento da
dor em recém-nascidos. A pesquisa demonstrou que embora entendendo que sentiam dor, 0s
profissionais conheciam muito pouco sobre como diagnosticar/avaliar e tratar as criancas
nessa faixa de idade (CHERMONT, 2002).

A resposta do bebé ao estimulo doloroso € identificada através de alteragdes
organicas, fisioldgicas e comportamentais, e a decodificacdo dessas manifestacdes foi
desenvolvida por especialistas que produziram escalas para auxiliar o profissional a
reconhecer os sinais e decidir sobre a estratégia terapéutica. Grande avan¢o na humanizacao
da assisténcia neonatal. Contudo ainda se registram problemas para a sua incorporagdo pelas
equipes profissionais. (GUINSBURG, 1997; CHERMONT, 2002; CHERMONT et. al., 2003;
GUINSBURG; CUENCA, 2010).
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5 AFORMACAO MEDICO-PROFISSIONAL

5.1 Primordios, saberes e praticas médicas: paternalismo, beneficéncia e autonomia

Como uma das areas do conhecimento a medicina se estabeleceu num processo de
manutencdo da saude e prevencdo e cura das doengas humanas e animais. No mundo
contemporaneo ela se apresenta com uma sélida base cognitiva formada num corpo especifico
da ciéncia e ao ascender no plano da pratica do alivio da dor e do sofrimento fisico e moral
propiciou ao profissional dessa area a conquista do poder com monopolio desse saber,
afastando os que usavam a base empirica e os sistemas medicinais populares que foram

convertidos em praticas ilegais. Para Machado (1997):

[...] A profissdo médica é singular. Nenhuma outra profissdo do mundo ocidental
adquiriu tanto poder em definir realidades como a medicina o fez ao longo de sua
histéria. Aos médicos é dado o poder de definir, por exemplo, 0o que é salde e
doenca, o que é sanidade ou insanidade mental; enfim, a eles é conferida a
prerrogativa de elaborar e executar critérios de salide e doenca, transformando-se em
paradigmas médicos-sociais [...] Dotada de principios ético-morais, a atividade
médica estabelece singular relagdo com o consumidor (paciente) de seus servigos,
que requer confianca, sigilo e credibilidade (MACHADO, 1997, p.15).

O formato da medicina enquanto ciéncia ao longo do tempo, tem, como todas as
descobertas e invengdes um percurso determinante entre a natureza e a cultura. Somente
através da arqueologia do saber é possivel demonstrar de onde sairam alguns conceitos que
hoje, ao carregarem as marcas do tempo necessitam de um olhar mais circunstanciado para
que aflorem sem o peso da intolerancia. A exemplo, as relaces de poder entre o profissional
médico e seus pacientes. Configurada como um recurso do saber cientifico, essa relagdo se
construiu no dominio do primeiro sobre a vida dos enfermos, submetidos aos diagnosticos do
estado de salde que apresentam, por se considerarem com menos conhecimento de sua
propria doenca. Essa assimetria na relacdo entre medico e paciente definiu-se através de um
formato diferencial com a medicina ocidental moderna, embora trazendo da ancestralidade
alguns reforgos conceituais (MACHADO, 1997; DINIZ, 2006).

Com a doenca e a cura sendo tratadas na medicina grega pelo poder divino, a
magia e o sobrenatural, o saber cientifico de valorizacdo da physis (natureza) e da
beneficéncia trouxe para o ocidente as contribuigdes de Hipdcrates (460 a.C. em Cos; T 370
a.C. em Tessalia) considerado o "pai da medicina” (embora haja outras figuras que

repercutiram a ciéncia médica antes dele) e cujos familiares cuidavam da saude de varias
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geragBes. Com suas ideias houve uma ruptura com o pensamento magico sobre as doencas.
Em sua percepcdo, o corpo humano estabelecia conexdo com a physis, a natureza, criando
uma harmonia entre si, mas alterada pela doenca, que podia ser investigada. Em oposicdo a
ordem da physis, estaria a morte, uma forma destruidora, e a cura, a forma positiva. (DINIZ,
2006)

A ética hipocrética baseava-se na beneficéncia vertical ou impositiva, gerando o
que ficou conhecido como paternalismo médico. Concebia a responsabilidade do médico no
tratamento do paciente pelo dominio de sua habilidade cientifica na garantia do bem estar
deste (BEIER, 2010). Dizem Beier & lanoti (2010, p. 5383):

Ao estudar alguns dos escritos Hipocraticos, obtiveram-se referéncias relativas ao
respeito do enfermo pelo médico que incluia o didlogo e a sua educacdo como
elementos necessarios a tal relacdo e a equilibrar beneficéncia e autonomia. Tais
evidéncias se enraizam na nocdo pré-socrdtica de natureza (physis) enquanto
representacdo da divindade na regulacdo de todos os movimentos universais. O
Juramento [hipocratico] preconiza a abstencéo de toda a injustica e a administracao
do regime de vida conforme o juizo do médico. E possivel concluir que a assisténcia
médica ao enfermo foi concebida no contexto da incapacidade do autoconhecimento
do doente e da impossibilidade do mesmo se esclarecer sem auxilio do médico e que
este aperfeigoava a natureza (physis) em seus movimentos ignorantes e azarosos,
saneando-os através de uma razdo suficiente (logismds). O paternalismo da natureza
(physis) era moderado e refletiu-se na arte médica hipocratica. %

Num sistema patriarcal - forma de organizacdo social em que predomina a
autoridade paterna - a cultura dominante em todos os ambitos era o principio da subordinacao
ao pai, com suas regras e determinagdes. Assim, o termo paternalismo, referindo-se as
decisdes do bem-estar dos filhos pelo pai, ao qualificar a pratica médica, intencionava
determinar a imposicdo dos procedimentos médicos sobre os pacientes, devido estes ndo
possuirem o conhecimento especifico e 0 dominio técnico que tinham os médicos e, dessa
forma, “tornando o principio da beneficéncia absoluto. ” (BEIER & IANOTI, 2010).

Alguns estudiosos apontam que ha cerca de seis mil anos atras (4000 a.C.), o
conceito de paternalismo criou raizes, iniciando a propagacdo do patriarcado?. Para Stearns
(2007): “Por volta do quarto milénio a.C., também, a maior parte das sociedades agricolas
tinha desenvolvido novas formas de desigualdades entre homens e mulheres, num sistema
geralmente chamado de patriarcal — com o dominio de maridos e pais”?® (STERNS, 2007).

Explicativo da amplitude do processo patriarcal com a insercdo nos demais

ambientes sociais, no caso, nas praticas médicas, dizem Beier & lanoti (2010, p. 3584):

21 Cf. Ménica; Giovano, (2010)
22 Cf. Bandinter (1986).
23 Cf. Stearns, Peter N. (2007).
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As formas de paternalismo médico podem ser caracterizadas de acordo com a
capacidade de as pessoas fazerem suas escolhas.6Ao paternalismo exercido sobre
pessoas com restricdo da capacidade, incapazes ou incompetentes, nomeia-se
paternalismo fraco e, ao exercido sobre individuos plenamente capazes,
paternalismo forte. O paternalismo forte somente seria justificavel se o paciente
estivesse exposto a um dano significativo que poderia ser evitado, mas sempre com
a menor restricdo da sua autonomia.

Beier (2010) aponta estudiosos da Antiguidade que evidenciam o principio da
beneficéncia vertical ou impositiva na base da ética hipocratica, visto que somente 0 médico
detinha os conhecimentos cientificos para agir em beneficio do paciente?®. Para estes, 0
juramento hipocréatico tende a favorecer a versdo legitimada de que o principio da
beneficéncia de Hipdcrates esta fortemente inscrito na medicina e entre os médicos conforme
pode ser avaliado num dos pontos fundantes desse juramento: “Aplicarei os regimes para o
bem dos doentes, segundo 0 meu saber e a minha razdo, nunca para prejudicar ou fazer mal a
quem quer que seja”?>.

Para Beier (2010) o principio da beneficéncia impositiva esclarece a posigao
tomada pelos médicos deixando sem autonomia o paciente, agindo com a perspectiva de que
sua atitude representa “o melhor beneficio possivel ao paciente” e dessa forma este “nao
deveria questionar nem objetar o tratamento proposto pelo médico, apenas submeter-se [...]”

Essas préaticas que aportam numa ética em que o paternalismo e o principio da
beneficéncia se traduzem em modos impositivos do tratamento a um paciente cuja salde se
apresenta em desequilibrio, e desconhece os parametros da cura, porque supde que 0 médico,
€ 0 Unico a ter esse conhecimento, passaram a ser questionadas quando as relagdes sociais se
complexificaram com o avango da civilizagdo moderna e o desenvolvimento do sistema
democratico. Favorecendo com isso um olhar significativo para a autonomia da decisao sobre
a relacdo do médico com o paciente, “deslocando-se a verticalidade impositiva e imperial do
médico para a horizontalidade democratica na tomada de decisdes sobre a salde de cada
individuo” (Cf. Drumond, 2012, p. 78 e 89). Nesse sentido, o trabalho elucida que:

A beneficéncia é entendida como o principio bioético da promocdo do bem e
distingue-se da tradicional beneficéncia hipocratica por quatro fatores limitantes de
sua acdo: a necessidade de definir o que € "bem" para o paciente; a ndo aceitagéo do
"paternalismo" incrustado na beneficéncia médica tradicional; a autonomia do
paciente em decidir o que é melhor para si mesmo e, finalmente, a utilizacdo dos
critérios de justica, que, na area da salde, € traduzida por equidade ou garantia de
prioridade de acesso daqueles mais excluidos socialmente aos servicos de sadde.

24 Cf. BEIER, M. (2010).
% Cf, DRUMOND, José Geraldo de Freitas. Bioética clinica e direito médico. Revista — Bioethikos. Centro
Universitario Sdo Camilo — 2012.
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A autonomia é a prerrogativa do paciente em consentir, ou seja, de decidir junto
com o médico sobre quaisquer praticas de intervengdo na sua realidade de saude.
Toda intervencdo médica para ser realizada necessita - excec¢do feita as urgéncias -
do consentimento prévio do paciente ou de seu representante legal. (Drumond,
2012, p. 78 € 89).

O arcabouco paradigmatico tracado pela ética hipocréatica que deu base a medicina
tradicional ocidental de mais de dois mil e quinhentos anos, tem sofrido mudancas que
nascem das forgas externas questionadoras do processo histérico da relacdo médico-paciente,
em que este ultimo tem demandado o direito a sua autonomia nas decisdes que sempre foram
transferidas ao médico como unico detentor do saber. A insatisfacdo gerada na assisténcia a
salde da pessoa tem criado impacto aos principios bioéticos em que a beneficéncia
paternalista, que ainda hoje se observa, deixaria de ensejar a autonomia do paciente sobre seu

préprio corpo gerando injustica e a maleficéncia (ALMEIDA, 1999). Como afirma o autor:

O paternalismo medico somente serd4 questionado quando se inicia um processo
mais geral de valorizag&o e afirmacéo dos direitos individuais a partir do inicio deste
século. Neste processo, a ética médica tradicional enfrentara os primeiros
questionamentos no ambito juridico-legal. Apesar dos processos legais
reconhecerem o direito historicamente constituido & autodeterminacgéo do individuo,
veremos que o debate juridico ndo teve grande impacto no ethos médico tradicional
(ALMEIDA, 1999, p. 18).

5.2 Paradigmas contemporaneos da profisséo médica: parto, nascimento,
perinatalidade e as relagdes de género.

O inicio do processo de profissionalizacdo da medicina configurou-se através de
fatos importantes como a abertura das faculdades de medicina nas universidades medievais
(século XII), a promulgacdo das primeiras leis de regulamentacdo do exercicio da préatica
médica pelos candidatos, estatutos responsaveis pela legitimacdo social dessa pratica, haja

vista tratar-se de um saber especifico de “iniciados”, garantindo-lhes a protecdo legal do
Estado (ALMEIDA, 1999).

Com a legitimacdo social da medicina aliada & incorporacdo da racionalidade
cientifica e a mudanca do paradigma da medicina em fins do século XIX - quando as
investigacGes médicas comecaram a identificar as doengas, seus sinais e sintomas,
com as lesdes anatdmicas, instituindo a medicina anatomopatoldgica (Foucault,
1994) - o sistema médico consolidou-se. O ponto de vista segundo o qual o leigo é
incapaz de avaliar seu proprio problema e de resolvé-lo ganhou forga, portanto.
(ALMEIDA, 1999, p. 28)
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Mesmo com as mudangas sociais no campo médico, as transformacdes historicas
e as decises internacionais em relacdo a ordem juridica e social sobre os direitos?, ha uma
nova ética médica que aderira ao sentido da bioética?’ favorecendo o deslocamento do
principio da beneficéncia ao incorporar novos principios dos direitos humanos. Determina-se

entdo 0 respeito aos pacientes e suas doencas convertendo-0S em pessoas com autonomia

para discernir suas necessidades no Ambito da saude e o seu “bem estar”’, embora a tomada de

decisdo permanecesse com o0 médico. Pelo principio da beneficéncia as relacGes
compartilhadas, de certa forma, ainda se sustentam pela tradigdo hipocratica. Diz Almeida
(1999, p. 29):

O questionamento da relacdo paternalista do médico com o paciente e a emergéncia
dos principios de respeito a autonomia e de consentimento livre e esclarecido
somente surgiu a partir de 1914, quando tribunais norte-americanos comecgaram a
interpretar 0s casos de intervencdo no corpo do paciente sem seu consentimento
como uma violagéo do direito do individuo & autodeterminacéo.

Entre os principios bioéticos, a partir da década de 1960-1970, ha trés
fundamentais: o principio da autonomia, o principio da beneficéncia e o principio da justica
(ou da equidade). Nesse caso, embora se reconheca que sejam apresentados 0s termos
reproduzidos da ética hipocratica (beneficéncia e autonomia) estes receberam um novo
aparato conceitual desde os avangos da discussdo dos instrumentos juridicos e internacionais
contréarios aos impedimentos das informacdes e 0 acesso a decisdo do paciente. Incluiu-se,
também, a justica ou equidade que repercute o respeito a igualdade de direito de cada pessoa

traduzindo-se em uma espécie de codigo da ética profissional para os envolvidos na pesquisa

% Cf. Drumond (2012, p. 78e 89): “No plano internacional, notadamente depois da Segunda Grande Guerra,
constituem fontes fundamentais do Direito Médico, a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, promulgada
pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas (1948); a Declaracdo para a Promocao dos Direitos do Paciente na
Europa, originada da Organizacdo Mundial de Salde (1994); o Convénio do Conselho da Europa para a Protecao
dos Direitos Humanos e da Dignidade do Ser Humano, com respeito as aplicacdes da Biologia e da Medicina
(1999); o Pacto Internacional de Direitos Civis e Politicos das Nagbes Unidas (1966); a Declaracdo Universal
sobre 0 Genoma Humano e os Direitos Humanos, promulgada pela Unesco (1997) e a Carta dos Direitos
Fundamentais da Unido Europeia (2000). Trés organismos internacionais tém se sobressaido como uma fonte
permanente do Direito Médico internacional: a Organizagdo Mundial de Saude, a Organizagdo Pan-americana de
Saude e a Associagao Médica Mundial.” Sobre esse assunto Cf, também ALMEIDA, 1999.

27 "Eu proponho o termo Bioética como forma de enfatizar os dois componentes mais importantes para se atingir
uma nova sabedoria, que é tdo desesperadamente necessdria: conhecimento biologico e valores humanos.”
(POTTER, 1971).
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e na ciéncia que ndo podem impor seu saber sem o reconhecimento dos direitos do outro
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002%%).

Nos meandros deste estudo, situar os pontos focais determinantes do tratamento
de casos especificos pela pratica medica, em que a natureza, ou seja, a physis, necessita se
manter equilibrada no bindmio médico-paciente, explorar o processo de autonomia para
tratar do parto e suas transversalidades (fenébmenos mecanicos, fisioldgicos e culturais) que
culminam na expulsdo do bebé e seus anexos do corpo da mulher/mée, torna-se um tema
instigante. E um evento que evidencia discussbes ancestrais e, na atualidade, envolve a
medicaliza¢do que domina o corpo da mulher gravida, os tipos de parto e 0s processos que
tém sido construidos secularmente nas praticas médicas impositivas para esse momento,
questionando a natureza das relacdes reprodutivas e sexuais de género e o direito ao
tratamento humanizado.

Eventos a0 mesmo tempo bioldgicos, culturais e individuais, o parto e o
nascimento s&o processos diferenciados, conforme o contexto em que vivem as mulheres. A
excecao dos partos de alto risco, estes tendem a ser vivenciados como um rito de passagem,

registrando mudancas corporais, familiares e sociais. Diz Tornquist (2004):

Para a biomedicina (101) no entanto, o parto se restringe a dimenséo bioldgica e,
dentro desta, a visdo anatomopatolégica que se impds ao longo dos ultimos séculos,
particularmente no Ocidente, tornando-se, hoje, sinbnimo de modernidade. N&o
podemos, porém, classificar facilmente parto e nascimento como doencas; antes, sdo
fendmenos ligados a vida, ao corpo e a saude que, em algumas situacdes,
desdobram-se em adoecimento. O movimento pela humanizacdo, ao postular que
parto ndo é doenga, mas um fendmeno da vida humana vai ao encontro da
perspectiva de antropologia da saide (102) que amplia o campo da antropologia
médica ou de doenga, ao pensar em termos de processo salde-doenca, que estdo
interligados. (TORNQUIST, 2004, p. 66).

Desde tempos pretéritos a educacdo feminina convive com uma cultura patriarcal
que define sua vivéncia num processo em que as relacbes de género se mantém
hierarquizadas. Do refrdo biblico que imp&e as mulheres a submissdo ao marido e a dor do
parto ao considerar que: “Disse também a mulher: Eu multiplicarei os trabalhos ¢ os teus
partos. Tu em dor pariras teus filhos, e estards sob o poder de teu marido, e ele te dominara”
(Génesis, 3:16); ao questionamento da sexualidade feminina expressa em ato discriminatorio
na hora do parto, renova-se a maxima biblica com epitetos do tipo — “Na hora de fazer ndo

chorou, esta chorando agora por qué?”, “na hora de fazer ndo chamou a mamae, agora chama,

28 Apud NUNES & TRINDADE. Principios De Etica Biomédica: A Abordagem Principialista de Beauchamp E
Childress e a Resolucdo De Conflitos Morais. COGNITIO-ESTUDOS: Revista Eletronica de Filosofia, ISSN
1809-8428, Séo Paulo: CEP/PUC-SP, vol. 10, n°. 1, janeiro-junho, 2013, p. 055-066.
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né?”, “...ah, ndo chora ndo, ano que vem vocé esta aqui de novo”, “se vocé ficar gritando o
seu neném pode nascer surdo” - esse processo discursivo opressor tende a ser fato corriqueiro
na vida das mulheres no ato de parir (ALVARENGA & KALIL, 2016; AGUIAR et al, 2013).

Dessa forma, o parto e o nascimento chamaram a atencdo dos movimentos de
mulheres e feministas sobre as estruturas de desigualdade, injustica social e auséncia de
autonomia sobre as praticas médicas a que sdo submetidas as mulheres nessa hora em que
poderiam ser tratadas de acordo com as formas humanizadas a que tém direito enquanto
humanas. Esses dois temas tém sido assuntos extensivamente apresentados nas agendas de
discussbes dos movimentos sociais nas ultimas décadas no Brasil ao lado de outros como
aborto, amamentacdo, esterilizagdo, cancer cervical, cesarea, mortalidade materna e
anticoncepcdo (TORNQUIST, 2004, p.85). Presentemente se inscreve a discussdo sobre a
situacdo da violéncia obstétrica que medicaliza e submete as mulheres as tecnologias
inseridas na pratica médica, convertendo-as em meios de pressionar 0 momento do parto e
nascimento.

A dimensdo paradigmatica da bioética tende a reverter o paternalismo hipocratico
impositivo sobre o direito dos pacientes de decidirem sobre o seu tratamento, incluindo
questionamentos sobre o ato de parir das mulheres. Essa imposi¢do decisoria nem sempre
beneficia aos pacientes, podendo produzir graves consequéncias. O compromisso assumido
enquanto profissional, fundamentando-se no respeito a vida e a pessoa, deveria ser o dever
fundamental do médico, mas sempre circunstanciado pela autonomia de 0s pacientes
decidirem sobre sua propria condicéo.

Historicamente, como ja referido, a tradicdo da medicina pré-hipocratica se
baseava no elemento sobrenatural e no saber empirico para decidir sobre o adoecimento das
pessoas. Nesse momento, sendo o parto considerado um fenémeno natural (physis) e
fisiolégico, primeiramente as mulheres se isolavam para parir. Pelos desdobramentos na hora
do parto, elas passaram a ter a assisténcia de outras mulheres que as auxiliavam na busca de
garantir a eficiéncia na hora da parturicdo. Nesse processo ocorria 0 acumulo de
conhecimentos entre elas, que agregavam o0 que aprendiam no partejar. Aquelas que
acumulavam mais dominio e experiéncia pratica eram consideradas pela comunidade como
mulheres parteiras, pois possuiam maior destreza para orientar a gravida na hora do parto e
atendiam aqueles que ocorriam nos domicilios. Seus conhecimentos eram “tradicionalmente

passados de geracao para geracao”. Os historiadores descrevem o modo como este fenémeno
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se processava, em casa, e registram as diversas mezinhas?® que eram aplicadas para auxiliar
na hora do nascimento®® (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Com a medicina cientifica hipocratica, as parteiras foram sendo substituidas
pelos homens da ciéncia, sem que estas, contudo, deixassem de enfrentar as novas medidas,
inclusive usando disfarce masculino para exercer a profissdo® (MACHADO, 1997;
SABATINO, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Na medicina contemporanea, com a regulamentacdo profissional do medico,
embora haja uma lista de regras adotadas para a inclusdo das parteiras na area da obstetricia,
o0 parto se deslocou para a esfera dos hospitais e tem se constituido em uma questao politica.
Diz Bérbara Silva (2017, p. 25):

Parir € verbo cuja origem etimoldgica remonta a palavra em latim parere, que
significa “dar a luz”, e que por sua vez se associa com a raiz indo europeia pere, que
significa “produzir”. Parir é, portanto, acdo daquelas que s6 a mulher pode realizar, é
sujo que produz gente, que produz discurso e resisténcia quando traz essa pessoa ao
mundo. Parir é politico, quem faz age, e enquanto agir politico, por ser um corpo
autdbnomo que ainda precisa se impor, e lutar para que realize, resista e seja aquilo
que cré ser melhor para si, apesar e considerando os poderes que atuam sobre si.

O olhar devido a essa re-visdo do conceito de politico tende a promover o
processo de discussdo sobre o ato de parir que se desloca do espaco privado onde se
concentrava em conversas particulares e ditas “de mulher” para adentrar no espago publico,
em debates sistematicos sobre o percurso que desenvolveu nestes quase dois mil e quinhentos
anos da medicina ocidental que j& ha algum tempo passou a medicaliza-lo (SILVA, 2017).

Esse processo de medicalizacdo provocou denuncia publica dos movimentos de
mulheres e feministas com criticas a0 modo como as gestantes em trabalho de parto estavam
sendo tratadas, na tentativa de recuperar as perspectivas humanistas sobre o fenémeno de
parir, travando grandes lutas para frear o processo de medicalizacdo que passou a submeter
as mulheres e buscando proporcionar que esse evento natural da reproducdo feminina
favorecesse a autonomia sobre seu corpo gravido (SILVA, 2017).

Fabiola Rohden (2001) em seus estudos sobre o surgimento das especialidades
médicas focadas nas mulheres, aborda a ginecologia e a obstetricia no momento em que se

institucionalizam as praticas médicas, como eixos da medicalizacdo e que se tornam as

2 Medicamento caseiro.

% Cf. BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de Sadde. Area Técnica de Satde da Mulher. Parto,
aborto e puerpério: assisténcia humanizada a mulher. Brasilia: Ministério da Saude, 2001

31 H4 a lenda de Agnodice, 300 a.C, que assistiu a uma mulher travestida de homem na Grécia. Cf. Sabatino,
Hugo. Atencdo ao Nascimento Humanizado — Baseado em Evidéncias Cientificas, 2011, p. 84.



57

principais areas impositivas para a diferenciacdo sexual e sobre os processos reprodutivos,
atribuidos principalmente & mulher:
Naquele momento, eram 0s médicos que podiam discursar quase que
exclusivamente sobre a diferenca sexual, concebida como eminentemente bioldgica.
E no decorrer do século XIX que a medicina passa a se preocupar de maneira mais
intensa com o campo da sexualidade e da reproducdo, o que se traduz no

desenvolvimento de especialidades como a obstetricia e no surgimento da
ginecologia. (ROHDEN, 2001, p.19).

Ao mesmo tempo que trata dos problemas relativos a mulher e a reproducéo, a
ginecologia desenha os pardmetros para a distin¢cdo entre 0s sexos — que passa,
sobretudo, pelo atrelamento da mulher a fungdo reprodutiva, diferentemente do
homem. (ROHDEN, 2001, p. 49).

Para Rohden (2001) a ginecologia legitimou a diferenciacdo dos papeis sociais,
visto que as construgdes desenvolvidas sobre a sexualidade, por essa disciplina, vieram
afirmar a caracterizacdo de homens e mulheres, demonstrando que algumas condicGes estdo
associadas unicamente a estas ultimas, como a puberdade, menstruacdo ou menopausa, sem
nenhum fato analogo relacionado aos homens. Afirma que nos trabalhos que estudou para sua
pesquisa, ao tratarem desses assuntos “os médicos tentavam delimitar de maneira bastante
rigida as diferencas entre homens e mulheres” (ROHDEN, 2001; p. 20). Nesse mesmo
contexto, expde que na visao de alguns autores esses papéis sociais se diferenciam a partir da
reproducdo e nos quais estariam fundamentados os comportamentos “apropriados” para
homens e mulheres, a exemplo das atividades publicas do trabalho, politica e comércio para
0s homens e as da esfera da familia, mée e esposa, para as mulheres, entendendo que o corpo
feminino teria sido concebido para a reproducdo (ROHDEN, 2001).

[...] em boa parte do século XIX especialmente, a medicina da sexualidade e
reproducdo era a medicina sobre a mulher, expressa, sobretudo na criagdo de uma
especialidade, a ginecologia, que se definia como a ‘ciéncia da mulher’. Pouco se
falava da importancia do homem na reproducéo, talvez porque néo se questionasse o
seu papel. Nao se ousava, por exemplo, falar em esterilidade masculina. (ROHDEN,
2001; p. 45).

A evolucdo dos conhecimentos médicos definiu a ginecologia como essa
disciplina especifica que se responsabiliza pelo tratamento das doencas femininas, porém cabe
lembrar, conforme afirma Rohden (2001), que “o tratamento dos fendmenos da reproducao na
mulher, como gravidez, parto e puerpério, ja& ha algum tempo constituiam o foco da
obstetricia” (ROHDEN, 2001; p. 49). Estas duas areas tendem a ser consideradas como

extensdo uma da outra, contudo, enquanto a ginecologia estaria associada a cirurgia
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abdominal feminina (extracdo dos ovérios e histerectomia), a obstetricia acompanha a
gestacdo, o parto, e 0 puerpério, nos seus aspectos fisioldgicos, sendo o obstetra responsavel
pelo periodo do nascimento da crianca. Observando que a ginecologia chegou depois e
utilizou-se dos conhecimentos produzidos pela obstetricia (ROHDEN, 2001).

Os pressupostos de intervencdo médica sobre o parto, considerando as praticas
que se inscreviam como necessarias a0 momento do nascimento da crianca, foram sendo
avaliados numa outra perspectiva, como eventos sociais integrados ao processo reprodutivo
de mulheres e homens. Envolvendo a familia, a comunidade e constituindo-se de uma
significativa experiéncia dos participantes do processo (MINISTERIO DA SAUDE, 2001, p.
9)

O inicio do Parto Humanizado no Brasil se d& nos anos 80, com raizes bem
anteriores. Devido a epidemia de cesareas e a crescente mortalidade materna e infantil
duramente criticadas pelos profissionais da salde e ativistas sociais, a Organizacdo Mundial
de Saude — OMS e demais 6rgdos internacionais criaram uma agenda para atender 0s
questionamentos sobre “a medicalizagdo excessiva do parto (representado pelas cesareas) e
apoiar as reivindicacdes crescentes dos movimentos feministas e sanitaristas em torno dos
direitos sexuais e reprodutivos” (TORNQUIST, 2004).32

O conceito de atencdo humanizada é amplo e envolve um conjunto de
conhecimentos, praticas e atitudes que visam & promocao do parto e do nascimento
saudaveis e a prevengdo da morbimortalidade materna e perinatal. Inicia-se no pré-
natal e procura garantir que a equipe de salde realize procedimentos
comprovadamente benéficos para a mulher e o beb&, que evite as intervengdes
desnecessarias e que preserve sua privacidade e autonomia. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001, p. 9).

Nesse contexto, um ponto importante que precisa ser considerado na assisténcia
prestada atualmente a mulher e seu bebé no parto, é a influéncia da formacdo profissional.
Para Diniz, et al. (2015) a formacdo dos profissionais de salde, mais especificamente dos
médicos, é estruturante nessa assisténcia e também reflete na resisténcia a mudanga, visto que
costumariam ignorar as constantes atualizacGes baseadas em evidéncias cientificas que séo
instantaneamente divulgadas em publicacdes eletrénicas de facil acesso. E afirma que a

maioria dos cursos de medicina:

32 Interessante o que diz RIOS (2009, p. 254): “Na 4rea da satide, surgiram varias iniciativas com o nome de
humanizacdo. E bem provavel que esse termo tenha sido forjado ha umas duas décadas, quando os acordes da
luta antimanicomial, na &rea da Salde Mental8,_e do movimento feminista pela humanizacdo do parto e
nascimento, na area da Saude da Mulher9, comecaram a ganhar volume e a produzir ruido suficiente para
registrar marca histérica. (gripo nosso)
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[...] tem sua bibliografia baseada em livros desatualizados,37 com raras orientagOes
aos estudantes sobre como buscar, avaliar e revisar os estudos disponiveis a respeito
de um determinado tema. Isso significa que os formandos tém limitado seu
conhecimento sobre a pratica baseada em evidéncia, muitas vezes tratando as
melhores praticas, baseadas em evidéncias, como questdes “de opinido”, “de
filosofia”, e ndo como o padréo-ouro da assisténcia. (DINIZ, et al., 2015; p.4)

Pensar 0 parto e 0 nascimento ndo deve se reduzir a uma visdo bioldgica e de
rotina, mas ter uma perspectiva de que é um processo individual onde cada caso € um caso.
Como diz o texto do Ministério da Saude (2001) “Reconhecer a individualidade é humanizar
o atendimento”. Por outro lado, a autonomia advinda do conhecimento e o protagonismo da
acao tendem a fortalecer o empoderamento da mulher e sua resisténcia a imposicao de regras
sobre as tramas do parto. Nessa Otica, tranquiliza-la e a seu acompanhante sobre a fisiologia e
praticas no trabalho de parto e parto deve ajudar com que 0 momento do nascimento seja de

envolvimento e participacdo ativa e familiar.
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6 PEDIATRIA E NEONATOLOGIA - HISTORIA E PRATICAS

Estudar a satde da crianga envolve a necessidade de reflexdo sobre a importancia
dada a esses individuos no decorrer dos tempos, considerar as diferentes culturas e suas
praticas de cuidado. Nesse sentido, um pequeno resgate da histéria mostra que as criangas
foram cuidadas em corpo e alma na Paideia grega, na perspectiva da formacdo do cidadéo;
foram des-cuidadas quando filhas de escravos no periodo colonial brasileiro e na Idade Média
francesa, quando eram ignoradas enquanto estatuto social (ARIES, 1981; PRIORI, 2012) e
chegaram a meados do século XIX desconsideradas pela medicina, uma vez que inexistiam
instituicOes dedicadas aos cuidados com os bebés e eram desenfreadas as taxas de mortalidade
infantil, em especial entre os recém-nascidos e prematuros (LUSSKY, 1999; RODRIGUES &
OLIVEIRA, 2004).

Segundo Rodrigues & Oliveira (2004) a situacdo social dos recém-nascidos podia
ser traduzida pelo argumento de AVERY (1999, p. 3):

Esperava-se que as criancas nascidas prematuramente fossem ao éxito letal,
assim como também aquelas criangas nascidas com malformagdes. Havia um
sentimento de que a sele¢do natural se encarregaria das criangas ‘menos
adaptadas’ a sobrevivéncia, tal como o sugerido pelo termo ‘fracote’
atribuido as criancas prematuras. (AVERY, 1999, p. 3 apud RODRIGUES &
OLIVEIRA, 2004, p. 287).

A partir da evidente necessidade de cuidados a serem aplicados a crianga, e em
especial ao recém-nascido, a pediatria®® se firma como especialidade médica durante a
segunda metade do século XIX, habilitando o profissional dessa area por seus saberes da
pratica médica acerca das doencas que a crianca padecia nesse periodo, embora constem
registrados nos histéricos da medicina infantil informacdes de técnicas e procedimentos
diversos em varios povos e culturas desde civilizacdes antigas (FERRAZ, 2011).

As altas taxas de mortalidade infantil associadas a queda da natalidade criaram
grande receio de “despovoamento” na Europa da época, levantando o temor de
vulnerabilidade da defesa nacional (FERRAZ, 2011; LUSSKY, 1999). Nesse contexto, entre
1870 e 1920, aparece maior interesse pela crianga e sua salde através de um programa
denominado Infant Welfare Movement — IWM (Movimento de Bem-estar Infantil) que passa

a desenvolver diversas agdes com 0 objetivo de reduzir a mortalidade nessa faixa de idade

33 Especialidade médica dedicada a crianca e ao adolescente, nos seus diversos aspectos, sejam eles preventivos
Ou curativos.



61

num periodo que ficou registrado como um dos “primeiros momentos da medicina neonatal”
(Cf. Rodrigues; Oliveira, 2004, p. 287).

Entre as acdes desenvolvidas observaram-se: praticas de cuidado preventivo nas
maternidades com a incorporacéo e uso de incubadoras (passaram a ser fabricadas), criacdo de
creches e um programa de cuidado preventivo para o bebé. Nesse periodo, o obstetra Pierre
Budin, de origem francesa, escreveu um livro (1892) sobre bebés nascidos de parto prematuro
e classificou as criangas em pequenas e grandes para a idade gestacional, desenvolvendo os
principios e métodos que servem de base a neonatologia, motivo pelo qual é considerado o pai
dessa especialidade, embora algumas pessoas ainda confundam e atribuam o titulo ao Dr.
Alexander Schaffer, que usou o termo Neonatologia pela primeira vez no livro "Diaseases of
the Newborn" em 1963. (LUSSKY, 1999).

Durante muito tempo a responsabilidade dos cuidados com o bebé no nascimento
foi do profissional que assistia ao parto, ou seja, inicialmente era atribuigdo das parteiras e
com a institucionalizacdo do parto e predominio profissional dos obstetras, tornou-se oficio
deste a recepcdo do recém-nascido, que “ficava mesmo numa terra sem homens (no-
mansland), entre a obstetricia e a pediatria”, conforme afirmou Lussky (1999 apud
BALLANTYNE, 1916).

Assim, no final do século XIX e inicio do século XX, surge essa nova
especialidade profissional que comeca a se ocupar das criangas com idades de 0 até os 28 dias
de vida. A neonatologia como um ramo da pediatria passa a disputar com a obstetricia a
assisténcia aos bebés. Sua histdria €, portanto, imanente a histdria da obstetricia e da pediatria.
Lussky (1999) relata:

Os nascimentos domiciliares deram lugar a partos hospitalares. Com o0 nascimento
hospitalar aumentando de menos de 5% em 1900 para mais de 50% em 1921, os
enfermeiros comecaram a aparecer e 0s pediatras assumiram um papel maior nos
cuidados neonatais. (LUSSKY, 1999, p.2).

Vérias outras evolugdes, no sentido da assisténcia ao recem-nascido, foram sendo
incorporadas paralelamente nas décadas seguintes e consideraram, entre outros: a instituicao
do método de Credé®* para combater a conjuntivite neonatal; o desenvolvimento da escala de
Apgar, definindo parametros para a avaliacdo da vitalidade do bebé; grandes evolugdes na

década de 1940, ap06s a guerra, entre as quais o laboratério do recém-nascido, radiologia,

34 Criado em 1881, consistia na aplicacdo de uma gota de solugdo aquosa de nitrato de prata (NP) a 2% apés a
limpeza dos olhos. Posteriormente a solugdo de NP a 1% passou a ser o método de Credé, por ser menos irritante
que a 2%.
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exsanguineo transfusdo® que salvou mais de 8.000 vidas nos EUA; banco de sangue; infuséo
de fluidos endovenosos; antibioticos; seguiram-se o investimento nos bebés prematuros, com
a terapia com surfactante® e controle térmico que tiveram enorme impacto e resultaram em
maior sobrevida dessas crian¢as (LUSSKY, 1999).

Lussky (1999) ressalta, porém, que o fato de buscarem e atingirem evolucGes
indiscutiveis e de extrema importancia na assisténcia neonatal, ndo impediu que o0s
profissionais produzissem ou instaurassem meétodos danosos aos bebés, como: suspensao
temporaria das incubadoras na década de 1920, por preocupacdes equivocadas sobre
complicagdes infecciosas, que s6 a fizeram retornar na década de 1930; uso de substancia a
base de amdnia e uisque para 0 manejo da apnéia infantil; submissdo dos bebés a horérios
rigidos de alimentacdo para controlar a sede e regular a temperatura; despertar o bebé para
alimenta-lo; esterilizacdo dos bicos de mamadeiras em acido borico; oferta de agua antes da
alimentacdo para controlar a sede e regular a temperatura; isolamento rigido das enfermarias
de recém-nascidos, que reduziu as epidemias, mas resultou na separagdo da mde, com
comprometimento do vinculo e do aleitamento materno; aparecimento de doencas
iatrogénicas como a Retinopatia da Prematuridade (ou inicialmente conhecida como
Fibroplasia Retrolental) provocada por oxigénioterapia suplementar, e da Sindrome Cinzenta
do recém-nascido ou Sindrome do bebé acinzentado®’, provocada pelo uso do Cloranfenicol®
no bebé prematuro; entre outras nos diversos periodos desse processo evolutivo até a
atualidade (LUSSKY, 1999).

Ainda de acordo com Lussky (1999), por volta da década de 1950 a mortalidade
infantil que havia sofrido grande reducdo na primeira metade do século 20 comecou a se
estabilizar, mesmo observando-se que havia muito para avancar, como a necessidade de
reducdo dos casos de iatrogenia. Este fato provocou a manifestacdo da revista cientifica
inglesa The Lancet, que afirmou “A iatrogénese neonatal moderna atingiu um pico quando
quase todos os grandes erros no recém-nascido foram amplamente praticados, pelo menos por
um tempo.” (LUSSKY, 1999; p.4)*

%5 Substituicdo do sangue do RN através da retirada de multiplas aliquotas pela mesma quantidade de sangue de
um doador homdlogo.

3% Substancia existente nos pulmdes com a fungdo de estabilizar os alvéolos e os bronquiolos respiratdrios
durante a fase expiratoria, evitando o colapso das vias aéreas.

37 Forma grave de toxicidade ao antibiético ocasionada pela incapacidade do bebé conjugar e eliminar a droga.

38 Cloranfenicol é um antibiodtico bacteriostatico com amplo espectro de agdo contra bactérias gram-positivas e
gram-negativas e também alguns outros micro-organismos.

3 Revista cientifica inglesa sobre medicina publicada semanalmente e com revisao por pares. E uma das mais
antigas e conhecidas revistas médicas do mundo e descrita como uma das mais prestigiadas.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Revista_cient%C3%ADfica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Medicina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Peer_review
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Com o aparecimento da Unidade Intensiva Neonatal (UTI neonatal) nos anos 60 o
cuidado do bebé prematuro ganhou maior foco, e deixou de ser somente o controle de
temperatura, alimentacdo e vulnerabilidade as doencas, para aportar uma abordagem mais
abrangente e cientifica. Nesse periodo a morte por Sindrome da Angustia Respiratoria do
Recém-nascido®®, de um filho do presidente americano John Kennedy, prematuro de 32
semanas, associada ao ndo cumprimento das metas de reducdo da mortalidade infantil,
impulsionaram a manifestacdo do Congresso Americano, que declarou os indicadores
inaceitavelmente altos e aprovou um incremento de financiamento para a pesquisa neonatal
pelos Institutos Nacionais de Saude daquele pais. Alavancaram-se entdo a melhoria do suporte
respiratdrio, terapia de fluidos, avaliacdo de bebés com baixo peso ao nascer, regulacdo de
temperatura e tratamento de eritroblastose fetal, entre outros. Mais tarde os ventiladores
neonatais, aparelhos de fototerapia e CPAP, além da nutricdo enteral e parenteral e 0s
sistemas de monitoramento neonatal, acrescentaram mais tecnologia para o0s cuidados,
principalmente dos prematuros.

Avanca ainda o entendimento sobre outras tecnologias leves positivas, como o
retorno as Unidades Neonatais das familias anteriormente excluidas porque eram
consideradas riscos para doencas infecciosas. Os pais tornam-se parte integrante da equipe da
UTI Neonatal, ganham grupos de apoio na maternidade, obtem o status de "ndo visita” e a
amamentacdo passa a ser encorajada. Acompanhando tudo isso, passou-se a observar a
melhoria da sobrevida dos bebés, e no final da década de 1970 os Estados Unidos (EUA),
conseguiram salvar metade dos bebés nascidos com menos de 900g ou 27 semanas de vida, e
um pouco mais tarde, na década de 1990, o tratamento de bebés de 23 a 25 semanas, com
pesos de nascimento de 500 a 750 gramas também foi possivel através da terapia de reposicdo
de surfactante, (LUSSKY, 1999).

No caso do Brasil, a Pediatria absorveu primeiramente 0s conhecimentos
europeus e posteriormente, também, o modelo americano. O médico Artur Moncorvo de
Figueiredo surge com destaque no inicio da historia da pediatria brasileira por sua pratica em
consultério, implantado na Policlinica Geral do Rio de Janeiro, inaugurada em 1882, onde
também ministrava cursos livres sobre doencas das criancas. Esse profissional ainda foi
responsavel pela criagdo de uma cadeira de Clinica de Moléstias de Crianca nas faculdades de

medicina brasileiras, aquela altura existentes somente no Rio de Janeiro e na Bahia.

40 Dificuldade apresentada pelo recém-nascido para respirar devido a deficiéncia do surfactante pulmonar nos em
seus pulmdes. Ocorre com mais frequéncia no bebé nascido antes de 37 semanas de gestagdo e o risco é
inversamente proporcional a idade gestacional, ou seja, aumenta com o grau de prematuridade.
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No inicio do século XX, a &rea da assisténcia a crianca recém-nascida implantou
no Instituto de Protecdo e Assisténcia a Infancia, um servico de leitos de internacdo para
infantil, com algumas incubadoras importadas de Paris, para o trato com recém-nascidos
prematuros (LUSSKY , 2005).

No referente & formacdo do profissional na area, em sua tese de doutorado a
historiadora Junia Pereira (2006) estudou a constituigdo da pediatria no Brasil como “uma
especialidade médica, um campo de saberes, praticas e procedimentos num contexto de busca
de afirmagdo perante seus pares ¢ a sociedade”. Essa autora extraiu informacdes importantes
no contexto da pediatria brasileira através de relatorios de praticas médicas, fichas de salude da
crianca, publicagbes de profissionais da area, entre outros. E afirmou que a pediatria foi
moldada sobre um viés civilizatério que rompeu com saberes socialmente elaborados, e
estabeleceu praticas institucionalizadas, fato que teria garantido somente aos pediatras o
direito de atender as criancas doentes e contribuido para que os profissionais dessa
especialidade confundissem a infancia com “infancia doente”. O que repercutiria até os dias
de hoje através da dificuldade em pensarem a infancia saudavel ou considerarem a doenca
como parte da vida e da satde. (PEREIRA, 2006)

Através dessa concepcdo de infancia doente e fragil identificada no percurso de
combate a mortalidade infantil e sob o fantasma do raquitismo, os médicos criaram a
representacdo do bebé ideal, robusto e saudavel, cuidando de demonstrar a necessidade de
livrar as familias do perigo anunciado a grande parte das criancas e desviando para si o papel
de protetores da vida.

Dois pressupostos também foram destacados por Pereira (2006) em relacdo aos
primeiros pediatras brasileiros e apontaram que esses profissionais ndo se restringiram apenas
em serem reprodutores dos conhecimentos importados de fora do pais, mas teriam produzido
0S seus proprios, além de registrarem as peculiaridades da medicina local. Por outro lado, em
relacdo ao tratamento das criancgas, considera que esses profissionais precisaram compreender
os complicadores relativos a comunicacédo pré-verbal ou pouco clara, e as respostas organicas,
diferentes de um adulto, a certos tratamentos instituidos, ou seja, refutando a ideia corrente a
época da Idade Média de que a crianca seria um adulto em escala reduzida (PEREIRA, 2006;
ARIES, 1981). Tratava-se, portanto, de criar uma nova forma de anamnese, exame fisico,
métodos diagnosticos e terapéuticos. Uma nova semiologia; desenvolvimento de técnicas de
reconhecimento dos sinais e sintomas de um corpo em crescimento, de um ser que néo
verbaliza e/ou ndo consegue compreender e relatar suas sensagdes e sofrimentos (PEREIRA,
2006).
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[...] ao fazer uma opcdo por uma faixa etéaria, a pediatria ndo estaria reduzindo o
objeto de estudo e acédo pratica a uma parcela menor da totalidade dos processos de
diagndstico e de terapéutica. Pelo contrario, estaria anunciando uma nova
semiologia, uma nova terapéutica e novos objetos na formacdo médica, ao trazer a
baila o que seriam as peculiaridades da infancia frente as doencas e o0 que seriam as
posturas diferenciadas dos médicos (de criancas e ndo de adultos) em situacdes de
atuacdo profissional (PEREIRA, 2006, p. 57).

Ao diferenciar a crianca do adulto, a pediatria nasceria como especialidade médica
assentada no pressuposto da diferenciagdo anatdémica e fisiol6gica e na ideia de que
o organismo infantil responde diferentemente as doengas do que 0 organismo adulto.
(Idem ibidem, p.131).

No entanto, a necessidade de se firmar como pratica médica através de
pressupostos civilizatorios e salvacionistas teria conduzido a literatura médica-pediatrica a
produzir discursos de inferiorizacdo das mulheres parteiras, amas ou maes. Desqualificando
suas praticas e saberes, apontados como “crendices” com potencial prejudicial, e afirmando a
necessidade de substitui-las pelas praticas médicas. Dessa forma, classificaria as maes de
acordo com sua condicdo econdmica e social, geralmente comparando-as com a idealizada
“boa mae”. Assim, a mae pobre seria tida como ‘“ignorante” e ndo teria como oferecer
“condi¢des materiais” ao filho; enquanto a rica seria considerada “despreparada” e “pouco
afeita as prendas do lar”. Na estratégia para desqualificar seus saberes utilizaria ainda,
denominagdes depreciativas para mulheres (“mexeriqueiras, curandeiras, comadres, beatas e
aparadeiras”) e para outros atores atuantes no cuidado da crianca. Estariam, assim, situadas de
forma irremediavel a “tutela” do médico de criangas (PEREIRA, 2006; COSTA, 1879 apud
PEREIRA, 2006)

Nessa “fase de consolidagao” e em busca da “legitimidade”:

[...] a pediatria nascente desqualificaria os saberes sociais, alocando-os em
patamares inferiorizados, contribuindo para difusdo da idéia de que a mulher (nesse
caso, reduzida a condicdo de méde) era um sujeito incapaz de promocgéao social do
cuidado a infancia, devendo ser tutelada, aconselhada e policiada. (PEREIRA, 2006;
p. 81).

Outra via também utilizada para desencorajar as mulheres a automedicacgéo, ao
autocuidado e a medicarem seus filhos foi a educacdo. Através de estratégias de educagédo
das mulheres sobre os cuidados com as criangas, eram difundidos o saber médico e a
institucionalizacdo desses cuidados. Nesse contexto instituiam-se as necessidades da
puericultura ou cuidado com a alimentacdo, higiene, vestuario, para os pais e familias,

enquanto os cuidados com as moléstias se restringiam aos circulos médicos.
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Os atendimentos das criancas por esses profissionais eram realizados inicialmente
no proprio domicilio do doente ou do médico, passando para os consultérios médicos,
dispensarios, policlinicas e hospitais especializados em criangas no final do século XIX e
inicio do século XX, quando surgem esses servigos. Os mais modestos recorriam as casas de
expostos e havia 0s que ndo tinham alternativas além de procurar o0s dispensarios, enquanto
as criangas de familias com mais recursos tinham privilégios e eram atendidas em casa e de
forma reservada do conhecimento da sociedade (PEREIRA, 2006).

No caso dos recém-nascidos, o atendimento fazia parte das praticas dos
profissionais que atuavam na assisténcia ao parto, como uma extensdo do cuidado com a
gestante. Porém no final do século XIX surgem os especialistas formados nos cursos livres
de pediatria da Policlinica no Rio de Janeiro, e mais tarde ocorre a introducédo da disciplina
de moléstias de criancas na faculdade de medicina. E s6 quando j& se encontrava
reconhecida e amplamente divulgada foi que essa especialidade médica conseguiu expandir
sua producao cientifica e se expressar junto a sociedade (PEREIRA, 2006).

Apds vaérias experiéncias com vistas a reforma das praticas pediatricas, surge a
pediatria social. As atencbes se voltam para todas as criancas, considerando os “fatores
ambientais, psicoldgicos, econdbmicos, sociais e culturais, que incidem sobre o menor e sua
familia e que podem predisp6-lo a uma determinada doenca” (MARCONDES, 1973; apud
ZANOLLI; MERHY 2006, p. 982). Para Zanolli & Merhy (2001, p. 978):

A pediatria social, como campo de praticas e saberes, comecou a ser construida no
Brasil no final da década de 60 e inicio de 70, junto com as propostas de reforma do
ensino e da atencdo médica influenciadas pelos movimentos de medicina integral,
medicina preventiva, medicina comunitaria e medicina social. Posteriormente, na
década de 80, sofreu influéncia da reforma sanitdria e da integragdo docente
assistencial e, mais recentemente, nos anos 90, da satde coletiva.

A intencdo de demonstrar os conceitos e ideias que circulavam durante a
introducdo da pediatria no Pais, considera entender como esta foi modulada para compor a
proposta que se tem nos dias atuais, onde a prética, ainda que tenha avancado com a
instituicdo dos programas governamentais de busca por uma pediatria social para todas as
criancas, ainda reproduz, em muitos casos, 0 modelo curativo a medida que se reduz a pratica
clinica exercida de forma isolada do contexto social e politico que condicionam ou
determinam as situacdes de adoecimento. Nesse contexto, deixariam de refletir o préprio
papel no enfrentamento mais amplo das mortes infantis e da propria condi¢do da crianca na
sociedade. (ZANOLLI & MERHY, 2001; PEREIRA, 2006).
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7  APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Neste capitulo serdo apresentados os dados, a analise e a discussdo dos resultados
da pesquisa. As entrevistas foram analisadas ap0s a transcricdo e a partir de leitura minuciosa
foram identificados os temas para organizacdo em categorias de analise. Segundo Spink
(2010, p. 39), “a definicdo das tematicas organizadoras dos conteudos da entrevista ja € o
processo de interpretagdo” e “os mapas possibilitam preservar o contexto interativo”. A partir
das entrevistas realizadas, foram construidos 11 mapas (um para cada entrevistado), cada
mapa constituido por 7 temas ou categorias que foram definidas a partir das narrativas dos
profissionais nas entrevistas semiestruturadas aplicadas, quando manifestaram seus

conhecimentos, experiéncias e praticas de atendimento ao parto e ao recém-nascido.

Apds a montagem dos mapas com as categorias definidas em sete colunas,
passou-se a transcricdo dos fragmentos destacados das falas, respeitando a distribuicéo
temporal nas linhas, conforme o momento de aparecimento na dindmica discursiva. Esse
processo de construcdo dos mapas se deu de forma fluida, com a inser¢do dos fragmentos nas
colunas/linhas, demonstrando que ndo houve fragilidade na identificacdo das categorias.

Os mapas sdo instrumentos de visualizacdo do processo de interanimacdo que
possibilitam, entre outras coisas, mostrar o que acontece quando perguntamos certas
coisas ou fazemos certos comentarios. Possibilitam, sobretudo, nos sensibilizar para
a existéncia de maltiplas modalidades de dialogos. Por exemplo, certas entrevistas

sdo conduzidas como inquéritos: a entrevistadora chega com seu roteiro e procura
garantir que deu conta de todas as questdes dele constantes. (SPINK, 2010, p.38)

O Apéndice A apresenta um excerto do mapa para ampliar a compreensdo dessa
estratégia de andlise e para efetivacdo das analises, tomou-se o cuidado de néo
descontextualizar os fragmentos do sentido original em que foram expressos na entrevista.
Procurando, ainda, contemplar a amplitude dos sentidos produzidos, sem esquecer que as

experiéncias, expectativas, intencdes e a formagdo podem conduzir a esses sentidos.

Ressalta-se que por se estar falando da violéncia obstétrica perinatal, que reflete as
praticas e repercussfes das praticas obstétricas e neonatais sobre os bebés, em muitos
momentos se ira referir as situacdes relativas a gestante, ja que nesse momento elas podem ter

repercussao nos bebés.
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v" Sobre as Entrevistas:

Como descrito na Metodologia, decidiu-se realizar entrevistas semiestruturadas,
com um roteiro que contemplasse questdes com foco nos objetivos da pesquisa. Esse modelo
de instrumento de pesquisa favorece ao direcionamento do tema e, a0 mesmo tempo, permite
ampliar ou inserir conteddos dos entrevistados que, porventura, se identifique como

interessantes.

As entrevistas realizadas constituem-se em registro de um momento de transi¢ao
que entrelaca visbes, ora claras e contundentes de oposicdo ao modelo hegeménico de
assisténcia ao parto e nascimento, ora traduzem a limitacdo do entendimento desse processo
que obriga o profissional a repensar suas praticas e que, a0 mesmo tempo, se constitui em
ameaca a uma rotina institucionalizada que orienta e conforma a hierarquia € o poder na
assisténcia a saude. Uma espécie de paternalismo médico, onde o principio da beneficéncia
torna-se absoluto em detrimento a autonomia do usuario que pode ser desconsiderada
(BEIER, 2010; p.252).

7.1 Sentidos atribuidos ao nascimento.

O primeiro questionamento apresentado aos entrevistados se referia ao que
pensavam sobre 0 nascimento e se 0 consideravam importante para a salde e a vida do bebé.
Observou-se, basicamente, a producdo de dois sentidos: um de dimensdo biomédica, que
apareceu de forma preponderante, notadamente na fala dos que atuam mais préximos a
neonatologia; e um sentido magico religioso ou afetivo.

Sim, pra salde... existe a questdo do minuto de ouro pro pediatra... muito valorizado
por causa da prevencdo da asfixia neonatal [...]. (informagdo verbal)**

Na verdade é fundamental... Ehh pra salude especialmente porque é um momento
Unico... Essa fisiopatologia tem todo uma mudanca de como funcionava na barriga.
A parte respiratoria, a parte hemodindmica... muda drasticamente. E essa transicéo,
se for feita de maneira lisa, digamos assim, ehh...tem uma diferenca muito grande no
prognostico dessa crianga! Isso eu falando da parte médica. [...]. (Dr. Marcos).

41 Dr.2 Maria. Entrevista concedida a Ana Guzzo. Belém, 09 dez. 2016. A citacdo direta de informagdes verbais,
nesse caso, dados obtidos através de entrevistas, exige a indicagdo apds o texto e entre parénteses da expressdo
informacgdo verbal, com os demais dados disponiveis em rodapé. (Cf. ABNT. 105:2002). Como o0 presente
trabalho é composto por inimeras informacdes do tipo verbal, ap6s a 12 citacdo manter-se-4 somente 0 nome
ficticio dos entrevistados. As informacdes sobre o local e a data das entrevistas podem ser observadas no Quadro
1 — Perfil dos participantes da Pesquisa.
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Os dois fragmentos de falas demonstram a preocupacdo dos profissionais em
explicitarem que o nascimento considera a biologia do bebé, que vai passar por uma transicéo
ou adaptacdo para comecar a respirar, € como esses profissionais precisam estar preparados

para a necessidade de tomar atitudes salvadoras dessa crianca.

Supostamente determinada pela formacao e caracterizada pela preocupacdo com
o cumprimento de técnicas ou protocolos, a dimenséo biomédica do nascimento aparece para
alguns entrevistados como o primeiro pensamento, demonstrando que ancoram no objetivo
profissional a maior importancia desse momento, onde aparecem como alguém que vai
garantir que tudo aconteca sem riscos, deslocando para si a responsabilidade de manter a vida

do bebé através da utilizacdo de protocolos e técnicas preconizadas pelas entidades médicas.

O sentido biomeédico tem como base a visdo bioldgica que relaciona o corpo dos
individuos com as maquinas, isto é, onde a salde é vista na perspectiva de uma abordagem

curativa e centrada na figura do médico, em uma relacéo de producao e de consumo.

Complementando esse discurso inicial os entrevistados ampliam a fala, buscando
contemplar outras dimens@es do nascimento, além da bioldgica, inicialmente manifestada, que
inclui um contexto afetivo desse momento:

[...] E também é o nascimento de uma familia, né? Entdo... 0 nascimento é a vida,

né? Que ta sendo... Finalmente... o primeiro choro, primeira respiracdo... Sem
duvida é muito importante! (Dr.2 Maria).

Em relaco & parte emocional... tenho até trabalhado bastante nesse sentido de fazer
essa parte mais humanizada e faz muita diferenca, na verdade. Entdo a gente tem
trabalhado de sempre o pai na sala de parto, pro pai participar desses cuidados
iniciais... Claro, quando o bebé nasce bem. Desde colocar a touquinha no bebé pra
ajudar a secar a cabega, até acalentar o bebé junto com essa mde... Isso no parto
cesariano, mesmo. E vocé sente 0 empoderamento desse pai e dessa mae. Uma coisa
que faz muita diferenca! (Dr. Marcos).

Nos fragmentos das entrevistas observa-se que os profissionais incluem em suas
falas iniciais a percepgdo de que o momento “também” significa a chegada do bebé, o inicio
da familia e tudo o que abrange essa outra dimensdo do nascimento, reconhecendo que 0

momento ainda é importante nessa perspectiva.

Outro sentido identificado na analise das falas dos entrevistados foi o que se
decidiu chamar de cunho magico religioso ou afetivo, manifestado de duas formas: na
complementacdo de uma fala de sentido biomédico inicial, como visto acima; ou isolado no

discurso de um profissional como no trecho abaixo:
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Sim, é algo assim que é inesperado... E algo criado por Deus. E algo que uma méae...
assim, planeja ter... Chega na hora ter um parto, ver a carinha, ver o rostinho do
bebé.... Entdo € algo assim que.... Inexplicavel, né? (Enf.2 Judith).

Pra mim, o nascimento, é um momento magico [...].(Dr.2 Madalena).

A perspectiva magico-religiosa sobre a saude (que inclui também a doenga) vem
dos tempos antigos e reflete o pensamento que atribuia as forgas da natureza e sobrenaturais
0s poderes que causavam o bem e o mal. A evolucdo dos conceitos de saude e doenga e
implantacdo do modelo bioldgico ndo conseguiu excluir essa dimensdo que também organiza
0 cuidado e continua convivendo simultaneamente com o modelo biomédico nas diversas

manifestacdes e percepcbes individuais e das varias culturas.

Ainda no contexto do nascimento, dois outros entrevistados construiram sentidos
diferentes dos demais, situados em um patamar nem magico e nem biomédico, mas que
conduziu para uma dimensdo mais humana, entendendo a realidade e os condicionantes dela,
além da necessidade de atribuir o poder aos verdadeiros protagonistas desse momento, numa
perspectiva de evolucéo do estagio atual da assisténcia ao parto:

Muito! Tudo relacionado ao nascimento, né?... Se é um nascimento programado ou
se ndo é um nascimento programado, se é um nascimento desejavel ou ndo, amado

ou ndo, se € uma crianga bem vinda ou ndo.... Acho que isso influencia tudo, né?
(Dr.2 Sarah).

E um evento que envolve mdltiplos fatores e que, digamos assim, o personagem
principal, o protagonista, como eu gosto de falar, ¢ a mde... No caso, o binémio,
mée-bebé. (Dr. Lucas).

O sentido biomédico produzido para o nascimento e identificado em algumas
falas, diz muito do que se observa ao longo das entrevistas sobre a percepc¢do de mais de 60%
dos profissionais no contexto da assisténcia obstétrica e neonatal. Fica claro durante as
narrativas a existéncia de um modelo de atencdo hegeménico que ainda esta vigente e que se
estabeleceu no interior dos servigos com a ajuda da prépria estrutura fisica, projetada para
contempla-lo. Complementam e consubstanciam o modelo, a organizacdo dos processos de
trabalho de forma hierarquizada e protagonizada pelo profissional médico. E embora se tenha
registrado a utilizagdo do termo ‘“humaniza¢do” com muita frequéncia, percebe-se que 0
sentido fica restrito a um “tipo” de assisténcia ofertada em alguns momentos ou quando ¢
possivel ocorrer, evidenciando que o entendimento sobre humanizacao e boas praticas parece
ainda ndo ter alcancado a capilaridade e ou o crédito necessario para ser, efetivamente,
integralizado nos servicos. Comprovando que 0 processo ainda caminha a pequenos passos

para ser efetivamente incorporado.
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Nesse contexto, a producdo de um sentido mais amplo para o nascimento, que o
inclua como experiéncia sociocultural e familiar, identificando a existéncia de um poder
préprio dos atores desse ato, anima esta pesquisadora a pensar que a percepcao do profissional
ja sofre os efeitos, mesmo que ainda incipientes, da implementacdo das boas préaticas e da

politica de humanizacao na assisténcia obstétrica e neonatal.

Essas falas dos entrevistados demonstram um pouco do significado do nascimento
na perspectiva dos profissionais de salde no atual momento historico, em que a prética
profissional de alguma forma j& absorveu contetido da politica de humanizacédo, e consegue
timidamente transpor o limite da perspectiva bioldgica. Resta evidenciado que 0s Vvarios
sentidos podem estar compartilhando espacos nas praticas atuais, visto que ndo sao Unicos,
ndo sdo excludentes e podem reconhecer o poder das pessoas que estdo vivenciando um

momento importante de suas vidas, os verdadeiros protagonistas do parto e nascimento.

7.2 Quando os bebés choram: sobre Bebés e Dor

Os sentidos que as/os participantes produziram sobre a dor e seus reflexos no bebé
podem ser organizados em trés eixos. Vale lembrar que esses se entrelacam e se tornam
complementares, mas didaticamente a divisdo melhora a reflexdo sobre o fenémeno nas
praticas de assisténcia neonatal em contextos especificos: a) o bebé sente dor? b) avaliando a

dor no bebé e; c) mecanismos para minimizar a dor no bebé.

Com a finalidade de fundamentar a analise e situar o leitor, considerou-se
importante, primeiramente apresentar a conceituacdo de Dor, entendendo que contribuira para

a compreensao dos aspectos que acompanhardo as abordagens:

A Dor é considerada um mecanismo de protecdo do organismo contra 0 dano
tecidual, e de acordo com a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor — SBED, trata-se de
“uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada ou relacionada & leséo real ou
potencial dos tecidos. Cada individuo aprende a utilizar esse termo através das suas

experiéncias anteriores” (SBED, s/d).

Essa definicdo, elaborada entre 1976 e 1977, por especialistas de diversas areas

médicas, reunidos pela Associagdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP, na sigla em
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inglés), é aceita até os dias de hoje (SBED, s/d). Porém, segundo Guinsburg (2010), tratando-
se de um bebé, que ndo consegue se manifestar verbalmente, a dor se torna um fenémeno
diferenciado, merecendo o conceito que a compreende como: “uma qualidade inerente a vida,
que aparece no inicio da ontogenia para servir como um sistema de sinalizacédo para as lesoes
teciduais” (GUINSBURG & CUENCA, 2010).

a) O bebé sente dor?

Ao investigar os sentidos dados pelos entrevistados & dor no bebé, observou-se
que hé diferentes perspectivas, porém, nove desses profissionais concordaram que o bebé
sente dor durante parto e todos concordaram que alguns procedimentos realizados nos

primeiros momentos ou dias de vida podem ser dolorosos e produzir sofrimento.

Nove entre os onze entrevistados afirmaram acreditar que o bebé sente dor no
momento do parto, sem mencionarem ou relacionarem este fato as intervengdes obstétricas
como Kiristeller, uso de medicacdes ou Forceps, entre outros. Algumas falas foram bem
objetivas e compostas de frases afirmativas, mas curtas, como: “Sim, acredito! ”; “Sim, sim...
eles sdao muito sensiveis! Com certeza! ” ou “Com certeza, sentem dor!” sugerindo que situam

a questdo em um contexto de tamanha obviedade, que ndo mereceria maiores explicagoes.

De uma forma geral, as narrativas associaram a dor desse momento, as contragdes
uterinas e a compressdo que o corpo do bebé sofre ao transpor o estreito trajeto do canal de
parto durante o periodo expulsivo, como demonstram os fragmentos abaixo, retirados das

entrevistas:

Com certeza ele sente, né? [...] O parto normal, o parto cesariana, ele é dolorido pro
bebé, porque ele ta ali onde ele foi gerado, quietinho[...]Jde repente alguém tira ele...
ou, de repente, o organismo da mae manda ele sair...ehh... J& pensou? Um trauma
passar, né? A fisiologia ja explica pra gente, que o bebé aperta todinho, né? No canal
de parto. E apertado pra expelir o liquido, né? Entdo deve ser uma dor insuportavel,
passar aquela... tudo apertadinho [...]. (Enf.2 Ana).

Acredito. Eu acredito que sim, deve ser dificil passar pelo canal do parto. Deve ser
dificil! Nao deve ser facil! A senhora ja entrou num buraco estreito tentando sair?
Ndo é facil! Ainda mais quando a gente ndo tem direcdo, a gente vai de cabeca,
parece um peixe. Nao é facil! Experimente (risos)! (Dr. Paulo).
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No mesmo sentido surge a percepgdo de alguns profissionais, como Dr.2
Madalena, de que a dor do bebé durante a passagem no canal de parto é comparavel ao
sofrimento da mulher nesse momento:

Com certeza! Eu acho que eles sofrem tanto quanto a mée, por isso que eu sou
contra fazer um monte de coisa, inclusive furar orelha de bebé. (Dr.2 Madalena).

Embora reconhegcam que o bebé sente dor no momento do parto e, até
comparando com a da mulher, esse reconhecimento ndo foi utilizado para justificar
procedimentos como a cesariana e, da mesma forma, ndo refletiram o efeito de praticas
potencialmente agravantes dessa dor, como a utilizagdo do Kristeller, ocitocina®? intraparto

sem critério, episiotomia para a mulher, entre outras.

O reconhecimento da dor do recém-nascido é uma evolucdo dos estudos da dor e
da Pediatria, posto que por muito tempo esse fenomeno no bebé permaneceu no
desconhecimento ou com pouco aprofundamento cientifico, como afirmou Chamberlain
(1991). Nesse contexto, ao avaliar diversos trabalhos que aplicavam métodos pouco éticos e
cujos resultados afirmavam que os bebés tinham hipoestesia®3, o autor criticou o que chamou
de “uma interpretacdo tendenciosa” dos pesquisadores, acusando-0S de reforcarem a visdo
tradicional das revistas médicas do século XIX (CHAMBERLAIN, 1991). Afirmava que 0s

médicos ndo estavam preocupados com a dor dos bebés.

Em seu estudo realizado na década de 1990, Chamberlain (1991) considerou
“desencorajador” o olhar que langou sobre a literatura médica com relacdo a dor infantil. O
autor identificou que nos dez livros de Pediatria mais utilizados na época, a dor no bebé era
praticamente desconsiderada, posto que de 15 mil paginas dos livros analisados, apenas 3
estavam relacionadas ao assunto. Registrando que a producdo cientifica sobre a dor no recém-
nascido s6 apresentou crescimento a partir da década de 1980, apds 60 anos em que conseguiu
juntar apenas 20 artigos de revistas sobre o tema. (CHAMBERLAIN,1991).

Com o avanco dos estudos e pesquisas na area, ficou comprovada a capacidade

dos bebés de responderem aos estimulos nociceptivos*, através de manifestagbes

42 Principal hormonio responsavel pelo parto em mamiferos. Promove as contragdes uterinas, que provocam a
dilatagdo do colo uterino e a descida do bebé através da pelve da mulher.

43 Sensibilidade a estimulos tacteis abaixo do normal; hipoestesia.
4 A capacidade de sentir dor, causada pela estimulagdo de um nociceptor. Fisiologicamente, é composto de
guatro processos: transducéo, transmissdo, modulacao e percepgdo. Chamado também sensacéao de dor e algesia.
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“comportamentais e fisiologicas”, considerando que se trata de individuos ndo verbais ou pré-

verbais (GUINSBURG & CUENCA, 2010).

Por outro lado, ndo é aceitavel que o reconhecimento da dor no recém-nascido,
como um fendmeno que pode estar presente no nascimento, seja a Unica avaliacdo a ser
considerada, ou seja, que se transforme o parto em evento de risco, dor e medo para a mulher
e seu bebé, como forma de justificar a utilizagdo de condicbes salvadoras, como
historicamente se tem conhecimento e foram lembradas por Diniz (2005), quando se referiu as
varias versdes do conceito de humanizacdo no contexto histérico. Demonstrando que essas
versdes expressam ‘“‘uma mudanca do parto como experiéncia humana e, para guem o assiste,
uma mudanga no “que fazer” diante do sofrimento do outro[...]”, relembrando que depois de
ser vista como culpada a pagar pelo pecado original, a mulher no parto foi tida como “vitima
de sua propria natureza”, sendo atribui¢do do “obstetra antecipar e combater os perigos ™ a que
estd sujeita. Argumenta, ainda, que “segundo Delee, para a mde o parto equivaleria a cair
com as pernas abertas sobre um forcado (a passagem do bebé pela vulva), e para o bebé, a ter

sua cabeca esmagada por uma porta (a passagem pela pélvis 6ssea)” (DINIZ, 2005, p. 628).

Diniz (2005) argumenta que essa cena assustadora alimentou as percepgdes dos
profissionais e a necessidade de desenvolverem métodos e intervencbes cada vez mais

frequentes e “salvadores” favorecendo o refor¢o as praticas cesaristas.

De acordo com dados da pesquisa Nascer no Brasil, realizada em 2011/2012, com
23.894 mulheres entrevistadas, as praticas intervencionistas no parto foram registradas em
varias proporc¢des, sem nenhum “respaldo em nivel internacional”, como: a manobra de
Kristeller registrada em 37% dos partos, episiotomia em 56% e a posic¢do litotdmica em 92%
das mulheres, além da utilizacdo de ocitocina e realizacdo da ruptura artificial da membrana
amnidtica, em 40% dos partos de risco habitual, com o propdsito de acelerar o trabalho de
parto. (LEAL et al, 2014).

Embora os entrevistados ndo tenham associado a dor no bebé no momento do
parto com procedimentos obstétricos intervencionistas, ao tomar como parametro a pesquisa
Nascer no Brasil (2014) que estudou a realidade da assisténcia obstétrica e neonatal de todas
as regides brasileiras, observa-se que esse cuidado ndo é consenso entre os profissionais que
assistem ao parto no pais, mas, ao contrario, o que se demonstra é o abuso das intervencées

que contribuem para aumentar dor e sofrimento de mulheres e bebés.
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Ressalte-se que as Diretrizes do Parto Normal e da Cesariana, foram publicadas
pelo Ministério da Saide em 2016 e 2017, respectivamente, com a finalidade de fornecer
subsidios e orientacGes a sociedade e aos profissionais de saude sobre a promocéo, protecéo e
apoio ao parto normal, além dos critérios de indicacdo das cesarianas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016; 2017).

No mesmo contexto, relativo ao reconhecimento da dor no bebé durante o parto,
outro entrevistado, construiu um sentido diferente dos demais, conforme pode ser observado
no fragmento abaixo, retirado da entrevista:

Eu acredito que, o parto em si ndo é um procedimento, a meu ver, doloroso, mas é
um procedimento, sim, que tem estimulos que ele ndo t4 “acostumado a”. Entdo, o
estimulo luminoso muito exacerbado com um bebé que tava 40 semanas dentro do
Gtero, claro que é desconfortivel, se vocé ndo esquenta adequadamente o campo

aquecido pra receber ele, tem esse estimulo térmico também, é outro estimulo que é
bem desagradavel [...]. (Dr. Marcos).

Para esse profissional que denominamos de Dr. Marcos, o parto ndo é exatamente
uma experiéncia dolorosa para o bebé, mas um estimulo diferente das vivéncias a que estava
acostumado no interior do Utero. No mesmo sentido, refere-se & luminosidade, ao frio e
demais situagdes que chama de “desconfortaveis” e que gerariam “estimulos desagradaveis”.
Nesse momento de sua narrativa, ndo esta se referindo aos procedimentos realizados com o

bebé, mas as diferentes condicBes que este passa a experimentar durante e logo apds o parto.

Chama a atencdo na fala desse profissional a referéncia que faz ao parto como
“procedimento”, o que reforga esse evento como ato médico e um lugar de fala de profissional
de salde numa posicdo ainda impregnada de praticas hierarquicas e relacdes de poder
desiguais. No entanto, no contexto mais amplo da fala, sdo possiveis duas interpretacdes: a)
considerar que ha indicios de transicdo para uma atencdo humanizada, a medida que o
entrevistado consegue entender como “novos estimulos” ou “estimulos desagradaveis” as
experiéncias vividas pelo bebé no parto, permitindo atribuir capacidade de adaptacdo a esses
estimulos, o que excluiria de sua pratica o entendimento de parto como evento de risco
potencial a que estdo expostos mée e bebé e; b) a outra interpretacdo seria considerar que a
perspectiva do profissional foi retirar o foco das mas praticas profissionais ao nascimento,
justificando a exposicéo a condicdes estressantes como exposicao a luz, frio, etc. como novas

experiéncias.
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O trabalho de parto e o parto vém sendo apontados como processos de extrema
importancia para a vida do bebé, como esta expresso em um volume consideravel de estudos,
que demonstram essa relevancia, a exemplo do trabalho publicado por Charles Tesser,
Roxana Knobel e Simone Grillo Diniz, em 2015, quando afirmam que:

O trabalho de parto e o parto sdo potentes processos neuroenddcrinos que interferem
na expressdo do genoma humano (processos epigenéticos). Os mecanismos de
regulacéo do stress, a producdo de neurotransmissores e a transi¢éo respiratoria so
distintas para os que passaram e ndo passaram pelo trabalho de parto, com
consequéncias epigenéticas que podem durar toda a vida. O modo de nascer tem

repercussdes para toda a vida sobre o risco de doencas crdnicas, e ha evidéncias
solidas destas diferencas. (TESSER et al, 2015, p. 5)

Ao deixarem de passar pelo trabalho de parto, os bebés, entre outras coisas:

[...] séo privados dos fendmenos hormonais e fisiologicos que ocorrem durante o
trabalho de parto. Estes permitem uma adaptacdo pulmonar mediada pela liberagéo
de catecolaminas que estimulam a reabsorcéo do liquido pulmonar fetal, diminuem a
sua secrecdo e aumentam a producéo de surfactante [...] (RESENDE et al., 2015, p.
605).

Um fato que surgiu na analise de determinadas falas, neste subitem, diz respeito a
forma como alguns entrevistados demonstraram acreditar que o bebé sente dor, independente
do momento (parto, primeiros momentos ou dias de vida). Frases, como: “deve ter dor” ou
“eu acho que sim, pois ele chora” ou, ainda, “N&o sente a dor? Sente... (risos) ”, observadas
no fragmento abaixo:

Eu acho que sim... Ele chora... A senhora nunca viu? Viu sim. Claro que sabe...
(risos). Ndo sente a dor? Sente! (risos). (Dr. Paulo).

E de se supor, ao analisar essas falas, que ainda ha por parte de determinados
profissionais que atuam na assisténcia ao parto e nascimento, independente da especialidade,
alguma dificuldade na apropriacdo sobre o tema em analise. O que pode repercutir em
obstaculo para a implementacdo das boas praticas da assisténcia obstétrica e neonatal,
recomendadas pela OMS (1996), a medida que supdem o menor valor atribuido & crianca
como sujeito do cuidado.

O bebg, sim, sente dor. Ehhh... tem, inclusive, vérias escalas de dor pra recém-
nascido. Entdo tem escala pra bebé a termo, pra prematuro, escala que devera ser

aplicada pela parte médica, pela parte da enfermagem. Entéo, sim, sente dor. [...].
(Dr. Marcos).
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A dor nos primeiros dias de vida do recem-nascido teve 0 mesmo sentido para a
maior parte dos entrevistados, ou seja, entendem o bebé como um individuo com capacidade
de sentir os estimulos dolorosos e reagir. Em alguns casos os profissionais conseguiram
ampliar o tema e descrever outros estimulos capazes de causar desconforto ao bebé, como a
luminosidade e o frio, por exemplo, alem de demonstrar o dominio relativo a utilizacdo de

escalas de avaliagdo da dor no recém-nascido, conforme relatou Dr. Marcos no trecho acima.

A maior parte dos profissionais estimulados a falar como percebiam que o bebé
estava sentindo dor, demonstraram que as puncbes sdo, realmente, os estimulos mais
frequentes a produzir dor nessa faixa de idade. Afirmando que normalmente sdo realizadas em
grande namero, principalmente na sala de parto e Unidade Neonatal, com a finalidade de

aplicagéo de vacinas, vitamina K, medicamentos e coleta de sangue.

Para Guinsburg (1999) a partir da implementacdo das unidades de terapia
intensiva neonatal, passou-se a registrar aumento da sobrevida dos bebés potencialmente
graves, prematuros ou ndo. No entanto, observou-se, também, uma elevacdo do nimero de
intervencdes invasivas relativas a exames e procedimentos, na busca de salvar a vida desses
bebés, o que a levou a concluir que a sobrevivéncia do bebé “tem um custo” que “inclui a
dor” (GUINSBURG, 1999). Esse fato ganha maior dimensdo tendo em vista que se trata de
uma fase importante para o desenvolvimento infantil, quando as conexdes neuroldgicas estdo
sendo constituidas e/ou reforcadas e a exposicdo a estimulos dolorosos, principalmente
persistentes e prolongados, se traduzem em risco que pode comprometer o futuro do bebé.
(GUINSBURG, 1999).

Como afirmou Guinsburg (2010) sobre a dor no recém-nascido:

[...] pode ter repercussdes organicas e emocionais que comprometem o seu bem-
estar em curto prazo e que podem modificar de forma permanente a organizacéo do
sistema nociceptivo, além de potencializar a suscetibilidade destes pacientes a
alteragBes cognitivas, psicossomaticas e psiquiatricas na infancia e na adolescéncia.
(GUINSBURG & CUENCA, 2010, p. 02).

b) Avaliando a dor no recém-nascido

Apdbs as consideracdes sobre a percep¢do da dor pelo bebé e mecanismos ou
procedimentos potencialmente dolorosos, os entrevistados foram indagados, sem alternativas

pré-estabelecidas, sobre como avaliavam ou diagnosticavam que o recém-nascido estava
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acometido de quadro doloroso, tendo em vista se tratar de individuos em periodo pré-verbal.
Em que pese tratar-se de um grupo composto por trés especialidades profissionais, mas que
atuam no momento do parto e nascimento, o que se observou foram falas, em sua maior parte,
baseadas em avaliacbes subjetivas ou em conhecimento superficial. O choro foi a
manifestacdo de dor mais citada pelos entrevistados. Ao todo 7 (73%) falas consideraram o
choro como o sinal que identificam no bebé que estad com dor, conforme se pode observar no

trecho abaixo:

E através do choro. Vocé vé que é um choro, é choro.... Chorou, t& com alguma
coisa incomodando! Alguma coisa! [...]. Uns se espicham assim, se empurram da
mée. (Dr.2 Madalena).

Em artigo intitulado “O que os pediatras conhecem sobre avalia¢io e tratamento
da dor no recém-nascido ”, que entrevistou 104 pediatras na cidade de Belém-Pa, Chermont et
al (2003) demonstraram que dentre os pediatras entrevistados, somente 1/3 conhecia alguma
escala de avaliacdo de dor, e questionavam o critério que aqueles profissionais utilizavam
para avaliar e tratar a dor nos bebés, visto que desconheciam os parametros (?). No mesmo
trabalho, os autores registraram que a manifestacdo de dor mais citada pelos profissionais foi
o choro. (CHERMONT et al., 2003).

Para Guinsburg (2010) os profissionais que trabalham com recém-nascidos e
lactentes pré-verbais precisam se apropriar na leitura dos sinais e manifestacdes de dor
especificamente nesses individuos, visto que se trata de exigéncia prioritaria do compromisso
do profissional de saude, que ¢ “diminuir o sofrimento do paciente”. (GUINSBURG, 1999;
MINISTERIO DA SAUDE, 2013; CHERMONT, et al, 2003). Mas apesar do tempo de
evolugdo dos conhecimentos sobre a dor em individuos dessa faixa etéria, incluindo a
construcdo/elaboracdo das escalas de avaliacdo de dor, ainda se registra distancia importante
“entre o conhecimento tedrico e a conduta pratica por parte dos profissionais de satde”, como

identificado por Chermont et al (2003) e reafirmado por Guinsburg (1999; 2010).

Alguns entrevistados, a despeito de terem citado apenas o choro como sinal que
reconhecem como manifestacdo da dor no recém-nascido, entendem que esse ndao é um dado
especifico do fendbmeno em bebés, mas que pode associar-se a outras situagdes como a fome,
o frio ou algum desconforto, conforme foi observado nas falas de Enf.2 Ana e Enf.2 Judith, no

trecho abaixo:
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Ele logo responde, né? Com o chorinho, né? O choro ainda é a principal resposta
que a gente tem que o bebé ndo ta legal, mas, assim.... Tem bebé que fica bem
irritado também, pelo barulho.... Ai a gente logo, “ah esse bebé ¢ chordo”, mas algo
ali ta despertando isso nele, né? Ele pode reclamar da luminosidade, com barulho e
com os procedimentos que ele sofre, né? Que ele recebe, na verdade! Nao é sofrer!
Que é a vitamina k, as vacinas que ele faz ainda dentro do hospital, né? ABCG e a
hepatite B... Com certeza!l Eu acredito que sim! Se ndo sentissem, eles ndo
choravam (risos). (Enf.2 Ana).

Eu acho que, assim, é muita... O choro... ele pode dizer muita coisa pra gente, né? O
choro é... Ele pode ter feito xixi, ou 0 choro pode ser uma dor, uma c6lica, ou pode
ser uma vitamina k, mas eu acredito que a vitamina k em si, eu acho que ha uma
sensacdo de dor, porque quando se faz uma medicagdo, uma furadinha que da no
bebé é automaticamente o impacto que ele tem é o choro, entdo com certeza causa
uma certa dor nele, entendeu? (Enf.2 Judith).

Os bebés manifestam a dor por meio da alteracdo de parametros fisioldgicos, e
comportamentais. Os parametros fisiologicos, como frequéncia cardiaca, respiratoria e
pressdo arterial, ndo sdo especificos, pois se alteram em outras situacdes de estresse. Os
parametros hormonais sdo pouco especificos, de dificil controle e sua avaliacdo implica em
dor, pois exige a pungdo para coleta de amostra sanguinea, alem de necessitar um tempo para
resposta. Restam os parametros comportamentais que oferecem respostas mais especificas que
os fisioldgicos e incluem o choro, as mimicas faciais, resposta motora e o padrdo de sono e
vigilia. Ainda que destacada a avaliacdo da dor através dos pardmetros comportamentais, esse
sinal é considerado subjetivo dado que fica na dependéncia da avaliacdo de um cuidador.
(GUINSBURG & CUENCA, 2010; SILVA et al, 2007, CHERMONT, 2002).

Na concepcao dos autores Guinsburg & Cuenca (2010):

Atribui-se importancia crescente a essas medidas comportamentais, uma vez que
elas parecem representar uma resposta mais especifica ao estimulo doloroso,
comparadas aos parametros fisiolégicos acima descritos. (GUINSBURG &
CUENCA, 2010, p. 3).

Na analise dos dados encontrou-se, também, trés profissionais que conheciam as
escalas de avaliacdo de dor do recém-nascido. Um deles, atuante em obstetricia, apesar de ndo
as utilizar em suas atividades profissionais, conseguiu descrever a ldgica proposta por esses
instrumentos. Outros dois afirmaram que as escalas eram utilizadas na Unidade Neonatal do

hospital em que atuavam.

v" As Escalas de dor do Recém-nascido
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Depois de entender que o bebé é um individuo com capacidade nociceptiva,
porém ndo verbaliza suas sensagdes, mas transmite sinais de sua dor de vérias formas através
de paréametros fisiologicos e comportamentais, foi necessario construir um método para
decodificar esses sinais e garantir o seu uso para fins terapéuticos. Isso ocorreu por volta do
final da década de 80, quando foram concebidas as Escalas de Avalia¢do da Dor dos Recém-
nascidos. (GUINSBURG & CUENCA, 2010; CHERMONT et al, 2003). A considerar o

parametro utilizado, dois tipos de escalas sao mais habituais:

“[...] escalas unidimensionais, que avaliam a resposta comportamental a dor, e
ferramentas multidimensionais, que incluem uma combinagdo de pardmetros
objetivos e subjetivos relacionados a resposta a dor exibida pelo recém-nascido.
(GUINSBURG & CUENCA, 2010, p. 6-7) (Grifo nosso).

A existéncia de uma “dissociagdo” entre manifestacdo comportamental e
fisiologica da dor dos bebés, sugerindo que podem existir atalhos nas conexdes nociceptivas
que ativariam os nucleos cerebrais responsaveis pelos movimentos da face e do corpo, sem
passar pela ativacdo dos centros de controle das respostas fisioldgicas, € uma hipotese que
explicaria os sinais comportamentais mais frequentemente encontrados, em descompasso aos
fisioldgicos. Justificando a maior sensibilidade das escalas unidimensionais na traducéo dos
sinais de dor do bebé e, portanto, a sua utilizacdo indispensavel, associada as demais, no
diagnostico da dor neonatal, Guinsburg relata que trés escalas tém sido eleitas com mais
frequéncia para utilizacdo no servico neonatal em que atua: BIIP, NIPS e EDIN.
(GUINSBURG & CUENCA, 2010).

A titulo apenas de demonstracdo, fez-se uma abordagem superficial sobre duas
das escalas citadas, escala BIIP e NIPPS:

Escala BIIP ou Behavioral Indicators of Infant Pain (Indicadores
Comportamentais da Dor Infantil) é uma versdo mais moderna da escala NFCS (Sistema de
Codificacio Facial do Recém-Nascido). E uma escala comportamental e considera estado de
alerta e movimentacdo das maos, associando o bebé e o meio ambiente. Pode ser utilizada
para criancas em todas as faixas etérias, inclusive neonatos prematuros e a termo.
(GUINSBURG & CUENCA, 2010).
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Quadro 4 - Escala de avaliagdo da dor no recém-nascido - BIIP

BITP Pontos Definiciio

Estado de sono/vigilia

Sono Profundo 0] Olhos fechados, respiracdo regular, auséncia de movimentos das
extremidades.

Sono Ativo o Olhos fechados, contracio muscular ou espasmos/abalos,
movimento rapido dos olhos, respiragio irregular.

Sonolento 0 Olhos fechados ou abertos (porém com olhar vago, sem foco),
respiragio wrregular e alguns movimentos corporais.

Acordado/Quieto 0 Olhos abertos e focados, movimentos corporais raros ou
ausentes.

Acordado/Ativo 1 Olhos abertos. movimentos ativos das extremudades.

3]

Agitado/Chorando Agitado. inquieto, alerta, chorando

Fuace e mdos

Fronte Saliente 1 Abaulamento e presenca de sulcos acima e entre as sobrancelhas
Olhos espremidos 1 Compressido total ou parcial da fenda palpebral

Sulco nasolabial 1 Aprofundamento do sulco que se 1nicia em volta das narinas e se
aprofundado dirige a boca.

Estiramento 1 Abertura honzontal da boca acompanhada de estiramento das
horizontal da boca comissuras labiais.

Lingua tensa 1 Lingua esticada e com as bordas tensas

Mo espalmada 1 Abertura das mios com os dedos estendidos e separados.

Mo fechada 1 Dedos fletidos e fechados fortemente sobre a palma das mios

formando um punho cerrado/ mio fechada
Fonte: Guinsburg & Cuenca (2010)

Escala NIPPS ou Neonatal Infant Pain Scale (Escala de Dor Neonatal) é uma
escala multidimensional que associa um indicador fisioldégico e cinco comportamentais.
Normalmente utilizada para avaliar tanto neonatos a termo ou prematuros e devem ser
aplicadas 1 minuto antes e um minuto ap6s procedimentos agressivos. (GUINSBURG &
CUENCA, 2010; SILVA, et al, 2007).

v' Comportamentais: Expressdo facial, choro, movimentos dos bracos e pernas e estado de
consciéncia.

v Fisioldgico: Padréo respiratdrio.

A andlise do escore varia de 0 (zero) a 7 (sete) pontos. A pontuagdo maxima é de 7 pontos,

considerando dor > 4. (SILVA, et al, 2007).

Quadro 5 - Escala de avaliacéo da dor no recém-nascido - NIPPS

Escala de NIPPS para avaliagdo da dor em recém-nascido a termo e prematuros
PARAMETRO O 1 2
EXPRESSAO FACIAL RELAXADA CONTRAIDA X
CHORO AUSENTE RESMUNGOS FRACOS VIGOROSO
RESPIRACAO RELAXADA ALTERADA/IRREGULAR X
BRACOS RELAXADOS FLETIDOS /JESTENDIDOS X
PERNAS RELAXADAS FLETIDOS /JESTENDIDOS X
ESTADO DE CONCIENCIA DORMINDO AGITADOS X

Fonte: Guinsburg & Cuenca (2010)
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Guinsburg (2010) ressalta que as avaliagcbes de dor devem ser realizadas com
regularidade pelos membros da equipe, observando as escalas especificas para as categorias
profissionais, e o resultado das avaliaces para a efetiva prescricdo e aplicacdo da terapia
indicada, que impde, da mesma forma, avaliacGes frequentes de efetividade e revisdo de todo
0 processo.

Apesar de todo o arsenal de pesquisas desenvolvidas desde a década de 80 e que
subsidiou a criacdo de escalas de avaliacdo de dor para auxiliar no tratamento que amenize ou
elimine a dor dos bebés que ndo conseguem verbalizar o que sentem e sofrem e, ainda, da
repercussdo que a exposicdo prolongada a esses estimulos pode produzir para esses
individuos, algumas situacdes ainda concorrem para que a dor em bebés seja subestimada,

como:

a) o reduzido conhecimento sobre os efeitos da dor no neonato; b) dificuldade na
avaliacdo da dor pelos profissionais; ¢) conhecimentos incompletos sobre métodos
ou medicamentos para alivio ou reducdo da dor em bebés; (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011, p.70)

a) auséncia de protocolos de avaliacdo e tratamento da dor nas unidades neonatais e
pediatricas; b) desconhecimento tedrico sobre a fisiopatologia da dor, métodos de
avaliagdo e alternativas terapéuticas por parte da equipe multiprofissional que atua
diretamente com esses pacientes. (SILVA et al, 2007, p. 569)

Silva et al (2007) argumentam que € necessario que:

[...] a dor no recém-nascido seja valorizada como o quinto sinal vital, sendo avaliada
de maneira sistematizada e tratada mediante protocolos previamente estabelecidos,
abolindo o empirismo e o subtratamento. Essa cultura deve ser incorporada a pratica
didria das unidades e ndo como rotina aplicada em situagdes especificas. Uma vez
difundido esse padrdo de comportamento, torna-se uma transgressdo nao avaliar e
ndo tratar a dor desses pacientes tdo frageis e expostos com tanta frequéncia a
procedimentos dolorosos e estressantes. (SILVA et al, 2007, p.568)

c) Estratégias de alivio da dor no recém-nascido

Sobre os métodos ou estratégias de alivio da dor ou analgesia utilizada para o
beb& a maior parte dos entrevistados relatou utilizar algum método, referindo-se,
invariavelmente ao uso da sucg¢do nutritiva ou ndo nutritiva e contato materno. Entre 0s
profissionais que ndo atuam na neonatologia, pelo menos dois conseguiram relatar algum tipo
de método de alivio, embora ndo tenham que realizar esse procedimento como rotina. Como
demonstrado no caso abaixo:

Eu uso uma coisa que ninguém gosta (risos), mas eu quero, eu coloco assim, quando

ele ndo aceita quando a mde ndo ta conseguindo botar na mama, porque ela fica
muito nervosa, também, e isso passa pro bebé, eu ponho a médozinha dele. A costa da
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mao.... Essa parte aqui (demonstra) ... na boca. Na boca dele, do bebé. Essa parte do
0ss0, aqui debaixo da mdo, pra ele sugar. A suc¢do, ndo sei porque, ajuda. Mesmo
que ndo saia nada, € so [...]. (Dr.2 Madalena).

A entrevistada, embora desconhecendo, utiliza 0 método denominado “suc¢do nao
nutritiva”, indicado para a realizacdo de pequenos procedimentos como puncées. Trata-se de
uma das estratégias de alivio da dor empregadas com maior frequéncia na neonatologia
juntamente com a suc¢do nutritiva, como o aleitamento materno. Esse recurso nao
farmacoldgico, a semelhanca da utilizacdo da chupeta, glicose ou agua com acucar, embora
ndo diminua a dor, inibe a hiperatividade e modula o desconforto do recém-nascido, ajudando
0 bebé a se organizar durante os estimulos agressivos e controlando os impactos sobre o
organismo. (GUINSBURG, 1999).

Entre os profissionais que atuam em neonatologia, 0 conhecimento foi
naturalmente maior sobre os métodos de alivio, incluindo a mengdo sobre utilizacdo das
escalas de avaliacdo de dor e métodos medicamentosos para 0s casos de procedimentos

maiores.

Sim, principalmente nos bebezinhos, ditos normais, na coleta de exames que precisa
eventualmente.... Tem a suc¢do ndo nutritiva, que é um dedo de luva pra poder
aliviar o bebé ou o préprio seio materno e, também, tem a estratégia da glicose [...]
E protocolo, pra analgesia de puncdes venosas. Quando é um procedimento mais
doloroso que ai eu listo ai principalmente passagem de cateter. N&o cateter
umbilical, PICC e flebotomia, e, também, intubacdo traqueal, a gente faz essa
analgesia com Fentanil mesmo, [...]. Entdo cada procedimento tem uma linha de
analgesia proporcional & dor que lhe confere, e esse acompanhamento € feito por
escore de dor antes e depois dos procedimentos. (Dr. Marcos).

Uma das entrevistadas demonstrou que embora tenha conhecimento sobre
protocolos de avaliacdo de dor para os recém-nascidos, na UTI Neonatal onde trabalha, ndo
identifica que os mesmos sejam utilizados, assim como os métodos de alivio, conforme

observado no fragmento retirado da entrevista:

Olha, tanto aqui quanto no Hospital Carinho (publico), por exemplo, quem faz
coleta de sangue pra exames sdo os técnicos do laboratério, né? Quem faz o Dextro*®
pra ver a glicemia sdo os enfermeiros. Aqui eu ndo observo e no Hospital Carinho
(pUblico) eles ndo fazem a analgesia, ndo. Nem essa histéria de chupetinha de
glicose eles ndo fazem, ndo. O certo, a0 meu ver, ndo seria nem a chupetinha de
glicose... porque como a gente sabe a glicose... ela tem um efeito analgésico. Ao
meu ver nem seria isso, seria mesmo colocar pra mamar, porque td comprovado que
quando o bebé mama alivia a dor. Entdo se vocé puder fazer qualquer coisa que seja
doloroso com o bebé mamando, € melhor. Isso jA& é uma analgesia. ficou
comprovado. (Dr.2 Esther).

4 Exame de sangue que, realizado com um aparelho digital, mede a quantidade de glicose presente no sangue:
exame de Dextro.
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Fica demonstrado na fala da profissional que h& um conhecimento técnico, porém,
identifica-se a construcdo de um sentido que a exclui da responsabilidade ou participacdo na
cena da dor ou do procedimento doloroso no bebé. O sentido de insatisfacdo que constroi ao
demonstrar a pratica descompromissada dos membros da equipe, parecem distante da sua
propria responsabilidade, embora o ato ocorra em sua presenca. E ndo considera que possa

intervir para mudar essa préatica. O erro é do outro.

Para Silva et al (2007), “a dor deve ser valorizada como o quinto sinal vital e
avaliada de maneira sistematizada também nos recém-nascidos” a fim de resultar em sua
efetiva estratégia de tratamento, uma vez que “[...]. O ideal ¢ que a avaliacdo e o tratamento
da dor sejam interdependentes, pois um ¢ praticamente inutil sem o outro [...]”. (SILVA et al.

2007, p.566).

Em 1989, Schechter, em publicacdo no Pediatrics Clinics of North America,
constatando que a dor nas criancas ndo era tdo valorizada quanto nos adultos, visto que as
informac@es ainda eram limitadas, ponderou que as mudancas estavam avangando e que “Em
breve, serd inaceitavel socialmente que o médico ignore o sofrimento das criancas”
(SCHECHTER, 1989). Afirmacdo que justifica o estranhamento que se avoluma ao se
perceber que passados 28 anos, ainda pode ser natural desconsiderar a analgesia para
realizacdo de procedimento doloroso no bebé. Mesmo reconhecendo-a como um ato de
violéncia, como foi observado, embora de forma jocosa, na manifestacdo de um dos

entrevistados:

Né&o sei.... Ndo sei te responder.... Realmente eu ndo sei. Sé sei que a agulhada doi
(risos) .... Eu encho muito o saco da "colega" (risos): “Vocés falam de violéncia e
voceés tascam essa agulhada e ninguém fala nada [...]. (Dr. Paulo).

A analise dos dados referentes ao tema/categoria, demonstrou que a maior parte
dos entrevistados reconhece que o beb& é capaz de sentir dor, poucos parecem ter
conhecimento mais aprofundado sobre o seu diagndstico, incluindo as escalas de avaliacdo de
dor, mas uma boa parte consegue demonstrar alguma estratégia para alivio, diferente do que
concluiu Chermont em 2003, quando comprovou que era reduzido o nimero de profissionais

que utilizava estratégias de alivio da dor em recém-nascidos.

A partir da analise desse tema/categoria, constatando que passados mais de 14
anos da pesquisa de Chermont em 2003, ainda ha muito que avangar no sentido de instituir a

utilizacdo dos protocolos de avaliacdo e tratamento da dor no recém-nascido, uma vez que se
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esta caminhando muito lentamente, a considerar o contexto historico evolutivo do exercicio
profissional, para a efetivacdo das praticas preconizadas pela Politica Nacional de
Humanizacdo, Politica de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PAISM) e a Rede Cegonha.
Porém, grande parte do esforco necessario para efetivar essa mudanca, ainda depende do
empenho coletivo de fazer, visto que, em que pesem 0s parcos avancos, fica claro o pouco
interesse que o0 assunto ainda desperta nos profissionais que atuam diretamente na cena do
parto. Nesse contexto avalia-se que os sentidos produzidos pelos profissionais, de maneira
geral, ainda estdo desconectados do significado de cuidado em saude, e do bebé como sujeito

de direitos.

7.3 Protocolos e condutas obstétricas e neonatais

No tema/categoria Protocolos e Condutas Obstétricas e Neonatais, pretende-se
analisar os sentidos que os profissionais atribuem aos protocolos ou outros instrumentos
utilizados para balizar e desenvolver suas praticas nas maternidades onde atuam, mais

especificamente na sala de parto e nascimento.

Os protocolos se constituem em instrumentos legais que orientam as praticas
profissionais dentro dos servicos de saude. Baseados nas melhores evidéncias cientificas, 0s
protocolos preveem todos os fluxos diagnosticos, terapéuticos e operacionais, definindo as
competéncias sobre as decisbes, usos de tecnologias e realizacdo de procedimentos e
intervencdes, em busca de garantir o cuidado/assisténcia qualificado/a. No protocolo estdo
previstas as diversas direcOes/alternativas do processo de cuidado a partir das
respostas/manifestacdes apresentadas, de forma encadeada, para as melhores decisdes que
favorecam o/a usuério/a. (PIMENTA, 2015)

Na analise dos dados da pesquisa, surgiram varias abordagens sobre protocolos e
praticas obstétricas e neonatais, entre as quais a que se refere a existéncia e utilizacao de
protocolos assistenciais proprios das maternidades, como base para as praticas
desenvolvidas no trabalho de parto, parto e com o recém-nascido. Nesse sentido, embora nédo
se tenha conseguido a disponibilizacdo desses instrumentos, observamos que apenas uma

maternidade publica, das que os entrevistados trabalham, possui protocolo proprio com esse
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objetivo, utilizado também em uma maternidade privada, conforme citado por um dos

entrevistados.

No caso da Neonatologia, os entrevistados, justificaram a auséncia de protocolos
em suas praticas, devido buscarem cumprir as diretrizes de sua sociedade de classe e do
Ministério da Salde. Fazendo-se valer, principalmente, das ‘“Diretrizes da Reanimagao
Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP 2016, que esta disponivel on-line.
Houve, ainda, mencdes ao que chamaram de “Parto Humanizado do Ministério da Saude” ¢ a
Rede Cegonha/MS.

Fica demonstrado, portanto, que apenas uma das maternidades em que trabalham
os profissionais entrevistados (publica) dispde de protocolo obstétrico e ndo ha protocolo de
atencdo neonatal. Mas tal fato ndo parece ser uma preocupacao desses profissionais, visto que
ancoram suas praticas nas diretrizes da SBP.

A gente tenta seguir o fluxograma da Sociedade Brasileira de Pediatria, em relacdo a
reanimacdo neonatal, onde eu tenho alguns... eh... eh ...sinais de inspecdo do bebé,

pra ver se ele nasceu bem. Entdo tudo o que a gente for fazer com bebé vai
depender do estado de vitalidade que ele nasce[...]. (Dr.2 Maria).

Uma perspectiva que parece mobilizar os entrevistados a verem o valor do
protocolo € o entenderem como meio para sua prépria seguranca, quando demonstram que
podem usa-lo como estratégia de defesa no caso de problemas com a aplicacdo de
determinadas praticas como a episiotomia. Situacdo relatada pelo Dr. Jodo no fragmento
abaixo:

O nosso protocolo permite que a gente peca autorizagdo pra paciente e faga uma

anestesia local e faz a episio. Entdo isso me livra de ser processado por ser violéncia
obstétrica: “_N&o... T4 no protocolo! (Dr. Jodo).

Os investimentos em varias estratégias pela mudanca do modelo de assisténcia ao
parto, a partir da incorporacao das boas préaticas obstétricas e neonatais, alicercadas em bases
cientificas, vém repercutindo paulatinamente nas mudancas e reflexdes dos profissionais,
mesmo que o sentido possa passar, antes, pelo medo das puni¢fes ou processos éticos. Essas
reflexdes envolvem um contexto de maior cuidado e, inclusive, descontinuacdo da utilizacéo
de procedimentos incrustados nas rotinas dos servi¢os. Uma fala importante nesse sentido esta
no fragmento abaixo:

[...] eu tenho essa visdo de 2009 pra cé; o que eu vejo desenvolver do parto, eu

percebo que é muito mais tranquilo pro bebé o nascimento, esperando cada puxo
involuntario, ehh... explicando pra mée que ela ndo precisa empurrar de uma vez,



87

que ela pode ir devagar, que o tecido vai se adaptando. Eu tenho impressdo que essa
transicdo lenta é melhor de que a brusca, de que é empurrado, de que a ocitocina
artificial. Eu tenho certeza disso ai... (Dr.2 Madalena).

A entrevistada revela ter registrado na memdria 0 momento em que comegou a
rever suas condutas frente a assisténcia obstétrica e a partir desse marco importante em sua
trajetdria, inaugurou a mudanca que parece té-la feito entender que o nascimento sem sua
intervencao pode ser mais tranquilo para o bebé, a medida que permite a0 mesmo transpor o
canal de parto, vivenciando uma “transigdo lenta” e necessaria. Sem ocitocina de rotina e sem

puxos dirigidos.

a) O Parto

De uma forma geral, a andlise dos dados em relacdo as praticas obstétricas no
parto demonstrou que para 0s entrevistados o parto normal vem prevalecendo nas
maternidades publicas onde trabalham, com percentuais entre 50 a 70% (valores citados pelos
entrevistados) e os nimeros da cesariana sdo, ainda, extremamente elevados na maternidade
privada, representando percentuais entre 80 a 95% (também citados). A maior parte dos
entrevistados se disse voltada ao atendimento humanizado do parto, e, nesse sentido, estariam
buscando reduzir as taxas de cesariana nas instituicdes em que atuam. Essa afirmacdo, no
entanto, ainda ndo encontra respaldo nos numeros informados, que revelam uma outra
realidade, consubstanciada por algumas falas:

[...] os partos aqui sdo muito frequentes serem cesarianos, aqui na Maternidade
Amor. Porque aqui ndo fica ninguém de plantdo. Existe uma emergéncia e 0s
médicos que ficam de plantdo séo clinicos e os especialistas ficam de sobreaviso,
entdo pra vocé manter uma paciente evoluindo pra parto normal, vocé tem que ter
uma equipe aqui 24 horas de plantdo e ndo existe. Existe um sobreaviso: chegou
alguém parindo chama o obstetra, o obstetra vem, faz o parto, o pediatra vem faz a
sala de parto... Entdo a maioria dos partos aqui sdo partos cesarianos. Agora na

Maternidade Carinho... Ehh... eu ndo vou te dizer que é raro o parto cesariano, mas a
maioria é parto vaginal, eles sé fazem parto cesariano no Gltimo caso. (Dr.2 Esther).

No fragmento da entrevista da Dr.2 Esther, acima, pode-se observar que ndo ha
plantdo obstétrico noturno na maternidade em que trabalha, motivo pelo qual é realizado o
agendamento das cesarianas a fim de garantir que a gestante possa ser atendida. Caso
contrario, pode nao haver profissional disponivel no hospital. Este fato corrobora com o que
se observou nos relatorios de supervisdo de maternidades produzidos pela Secretaria de Saude

do Pard - SESPA entre os anos de 2012 a 2014. Os relatérios, decorrentes de uma acao de
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supervisao nas maternidades da Regido Metropolitana de Belém, descrevem a ocorréncia de
grande numero de cesarianas previamente agendadas, em alguns casos pelos proprios
profissionais que atuam nas Unidades Baéasicas de Salde, para as maternidades
contratualizadas pelos municipios da Regido, para atendimento as usuarias do SUS. Na
grande maioria dos casos consta identificada a intencdo de realizacdo de laqueadura tubaria,
mediante retorno financeiro ao profissional(?). Essas cesarianas eram realizadas, em sua
maioria, de segunda a sexta feira, durante o dia, ou seja, atendiam, provavelmente, a
disponibilidade de tempo dos profissionais. Nos mesmos relatorios ha registro de bebés de
bom peso (2.900g -3. 200g), com provavel prematuridade iatrogénica necessitando de
transferéncia para hospitais de maior porte, tendo em vista a realizagdo da cesariana eletiva
antes de 39 semanas de gestacdo. Por outro lado, encontra-se registrada também, a préatica de
lagueadura tubaria durante o parto operatério e em mulheres com menos de 25 anos ou dois
filhos vivos, em desobediéncia a Lei Federal n° 9263/1996.

Os encaminhamentos dos relatérios aos 6rgdos competentes resultaram em algum
efeito sobre as praticas nas maternidades, como a colocacdo de placas referentes a Lei Federal
11.108/2005*" sobre o direito a0 acompanhante, na recep¢do das instituicdes; em audiéncia
publica na Ordem dos Advogados do Brasil, Seccdo Para — OAB-Pa, em setembro de 2014,
com a presenca do Ministério da Saude, e no fechamento de uma maternidade, por decisdo do
proprietario. Muito provavelmente devido as pressdes realizadas pelo Forum Perinatal
Metropolitano, através de visita in loco e questionamentos apOs casos provaveis de
prematuridade iatrogénica registrados nos relatérios de supervisdo. Outras medidas legais

ainda sdo desconhecidas.

Para os entrevistados, a indicacdo de cesarianas na maternidade publica em que
atuam, obedece aos critérios estabelecidos pelo Ministério da Salde e ndo ha cesariana
eletiva, diferente dos hospitais privados, em que na maior parte das vezes, 0s nascimentos

ocorrem através de cirurgias programadas, mesmo que recentemente tenham comecado a

4 BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Lei n° 9,263, de 12 de janeiro de 1996. Regula 0 § 7° do art.
226 da Constituicdo Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece penalidades e da outras providéncias.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, Se¢do I, p. 561.

4 . Presidéncia da Republica. Casa Civil. Lei n® 11.108, de 07 de abril de 2005. Altera a Lei 8.080 de
setembro de 1990, para garantir as parturientes o direito a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto,
parto e pos-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de Saide — SUS. Diario Oficial da Unido, Brasilia,
Secéo |, p.1, 2005.
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cumprir a Resolugéo n° 2.144/2016* do Conselho Federal de Medicina — CFM, que orienta o
agendamento da “cesariana a pedido” somente a partir da 392 semana de gestacdo. Este fato,
segundo uma das entrevistadas, tem ocasionado com que a mesma seja frequentemente
acionada quando a gestante ja estad em trabalho de parto.
Tem, tem... Tem aguardado, sim. Porque todos ndo tém mais tentado fazer 38, por
causa de erro de data, né? Aquele risco daquele bebé ser aquele bebé limitrofe... de
transicdo... entdo eles tém aguardado 39. Tenho sido mais chamada pra Cesarias

assim que: - Ahh ...Era segunda, ai ...”Ahh... Maria vai ser hoje, porque estourou a
bolsa”, alguma coisa.... Tem acontecido bastante. (Dr.2 Maria).

N&o ha duvida que a Resolucdo do CFM é positiva, principalmente observando
que a pratica da cesariana eletiva, e sem critério, se disseminou nas maternidades privadas e
conveniadas ao Sistema Publico, guardadas as diferencas no relativo as suas causas e formas
de producdo nos estratos sociais, como esta demonstrado no trabalho de Leal et al (2014),
onde, no universo estudado, a cesariana representou valor proporcional de 45,5% nas

mulheres com gestacdo de risco habitual, e que:

Mulheres sem plano de salde, adolescentes, nas categorias mais baixas de
escolaridade (< 7 anos de estudo), ndo brancas (exceto as amarelas) e multiparas,
tiveram menos chances de realizar uma cesariana [...] (LEAL, et al, 2014, p. 21)

Necessario refletir, porém, sobre as verdadeiras indicagbes que situam algumas
cesarianas como ndo eletivas, mas de risco, visto que as informacges contidas nos Relatérios
de Supervisdo de Maternidades/SESPA comprovam os agendamentos, em grande parte
justificados como gestacdes com algum risco e que sdo realizadas no Sistema Publico. Essas,
provavelmente ultrapassariam o0s dados de cesarianas em situacdo de risco habitual

demonstrados na pesquisa nascer no Brasil, caso fossem registradas como eletivas, que foram.

E de se supor, diante de situaces como a exposta, que a prematuridade
iatrogénica ainda ndo seja considerada na dimensao necessaria, ou seja, como importante fator
de risco para a elevacgdo dos casos de internacdo em UTI Neonatal e da mortalidade infantil,
além de se constituir em um tipo de prematuridade tardia totalmente evitavel, visto que se fala
de cesariana eletiva. (RESENDE et al, 2015; LEAL, 2008). Como referiu Leal em sua
apresentacdo no Seminario BH pelo Parto Normal (2008, p. 24-25):

Outro dado disponivel é o das trés coortes da cidade de Pelotas/RS (1982, 1993 e

2004), nas quais se observa diminui¢do do nimero de nascidos vivos, aumento de
cesdreas e aumento da prematuridade tardia (Barros et al., 2005). Os resultados

48 Define que ¢ ético o médico atender a vontade da gestante de realizar parto cesariano, garantida a autonomia
do médico, da paciente e a seguranga do bindmio materno fetal.



90

apontam para uma provavel intervencdo no padrdo de nascimento das
criancas. (Grifo nosso)*®

Engle et al (2007), estudaram os prejuizos da prematuridade através das
diferencas entre as taxas de mortalidade infantil, comparando os bebés de termo (RNT)* e
bebés pré-termo tardios (PTT) .. Comprovaram entdo que a mortalidade é sempre maior
entre os pré-termos tardios, nos quais as taxas de mortalidade entre 0 e 6 dias de vida, é duas
vezes maior que nos bebés de termo; e a taxa de mortalidade de 28 e 364 dias de vida é 5
vezes maior no pré-termo que no bebé de termo. Segundo os pesquisadores, apesar das
pessoas considerarem diferente, a prematuridade tardia € um fator de risco para a mortalidade

infantil.
Para Rugolo (2011, p. 5-6):

Dentre os varios problemas do PTT destaca-se a morbidade respiratéria, que além de
frequente pode ser grave. Necessidade de internagdo em UTI Neonatal ocorre em
mais que 1/3 dos PTT (<10% nos RNT). E os distlrbios respiratdrios constituem a
principal indicagdo. Dentre os RN internados em UTI Neonatal, nos PTT os riscos
de SDR é 8 vezes maior, hd maior necessidade de CPAP nasal (9 vezes), de
ventilagdo mecanica (5 vezes) e surfactante (42 vezes), em comparacdo aos RNT.

Em outro aspecto do parto, grande parte dos entrevistados considerou a diferenca
entre bebés que nascem de cesariana e 0s que nascem de parto normal. De acordo com a
avaliacdo da maioria, 0s bebés que nascem de parto normal sdo frequentemente mais
“higidos”, “ativos”, ‘“vigorosos” e conseguem melhor e mais rapida adaptagdo apods o
nascimento, enquanto os bebés de cesariana demoram mais para se adaptar, mamar, com 0

complicador que é a menor autonomia da mae no parto operatorio:

Principalmente respiratoria. E nitido. Toda crianca de Ceséaria, ela fica com
dificuldade respiratoria, com dificuldade de amamentar porque o narizinho ainda ta
entupido. O préprio canal de parto faz aquele muco todo sair. E é uma coisa, assim,
quase de rotina. A gente sabe. Cesaria sempre d& esse problema. O neném tem
dificuldade de amamentar por causa da respiragdo; o narizinho acaba ficando
entupido, ai tem que lavar. A gente lava com agua destilada e aspira com a
bombinha, sé o nariz. A gente ndo aspira... com... (Com bomba, né?) ...aquela

4 LEAL, Maria do Carmo. Aumento da prematuridade no pafs: melhoria de acesso a tecnologia ou
prematuridade evitavel? In: LANSKY, Sénia; Ledo, MRC. (Org) SEMINARIO BH PELO PARTO
NORMAL, Belo Horizonte, 2008. Disponivel
em:<https://www.ibedess.org.br/imagens/biblioteca/556_Seminario%20BH%20parto%20normal.pdf>.  Acesso
em: 29 abr. 2017.

Recém-Nascido de Termo — recém-nascido de 37 semanas a menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias)
de gestacdo. http://www.datasus.gov.br/cid10/\VV2008/WebHelp/definicoes.htm

L Pré-Termo Tardio — € aquele nascido entre 34 e 36 semanas e 6 dias de gestacgdo.
http://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/pdfs/Pre-termo-tardio-052011.pdf



https://www.ibedess.org.br/imagens/biblioteca/556_Seminario%20BH%20parto%20normal.pdf
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/definicoes.htm
http://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/pdfs/Pre-termo-tardio-052011.pdf
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bomba, € s6 pra aquela perinha. A gente lava e aspira com a perinha, varias vezes ao
dia, antes dela amamentar. Pra que ele consiga mamar respirando, porque sendo a
méde fica angustiada, a familia fica angustiada e daqui a pouco querem NAN,
entendeu? Fica aquela loucura, entdo tem que dar uma assisténcia muito de perto.
Essa pra mim é a diferenca fundamental. (Dr.2 Madalena).

Partos cesareos tem impacto importantissimo na crianca... Microbioma... Tudo que a
gente sabe, né? Modificacdo de microbioma. Sdo os procedimentos cirdrgicos que
ddo... que ta mais relacionado a... ao impacto negativo sobre o aleitamento materno,
né?... Sao bebés que ficam mais tempo afastados da mae...Isso é uma coisa que a
gente observa muito, né? Onde a mde fica muito impossibilitada de se relacionar
com a crianga. Eu acho que a cesarea tem esse impacto mais importante, acho que
naquele momento, né? Por ser uma pessoa que ta sobre efeito narcético, de anestesia
¢ uma mée que ndo vai ter muita autonomia no cuidado com a crianga. Entdo eu
acho que esse é 0 maior impacto, por isso que tem esse impacto da amamentacéo...
porque € uma coisa que a gente vé, né? As mulheres normalmente estdo muito
acomodadas, né? Por conta de toda essa questdo da anestesia... e se relacionando
muito pouco de contato com a crianca. No parto vaginal é bem diferente, né? Ehh...
Uma visdo de quando a gente passa visita... numa visdo, assim, bem simplista da
coisa né(?), os bebés estdo no colo das mées de parto normal e a de cesérea é o
contrério. (Dr.2 Sarah).

Alguns profissionais fizeram questdo de pontuar que na maior parte das cesarianas

a propria indicacdo da cirurgia ja define que o bebé terd algum problema. Houve também os

que consideraram que 0s bebés de parto normal nascem mais deprimidos, pelo tempo que
permanecem no canal de parto, conforme fragmento abaixo:

Depende da indicacdo do parto Cesario, né? Entdo se foi uma indicacdo que o bebé

ja estava em sofrimento, vocé vai perceber alguma diferenga. Agora, via de regra, se

estava tudo bem, bebé de termo, Cesdria eletiva... Estd tudo bem! Nao vejo

diferenga. Mesmo... mesmo por muitas vezes a gente até vé uns bebés que nascem

de parto normal um pouco mais deprimidos, né? Por terem ficado um pouquinho

mais no canal de parto que um bebé que nasceu até de parto Cesario. Nasce as vezes

até mais vigoroso que um bebé de parto normal. Depende muito de como foi

conduzido, tanto um parto quanto o outro e, também, da indicagdo tanto de um parto
como o outro, né? (Dr.2 Maria).

Um dos entrevistados argumentou que 0 nascimento por cesariana beneficiaria o
bebé, pois “sempre tira o bebé bem”, visto que néo se trataria de uma “urgéncia”. No entanto,
como antes referido, pesquisas realizadas no Brasil e exterior demonstraram que a cesariana
esta relacionada com grande risco de prematuridade tardia (iatrogénica), e todas as situacfes
que envolvem um bebé prematuro, como o frequente desconforto respiratorio, alteracdes
metabolicas, que contribuem para o aumento no numero de internacdes do bebé em UTI
Neonatal; uso de ventilagdo mecénica e 6bito neonatal. (TESSER et al, 2015; RESENTE,
2015; RUGOLO, 2011; Engle et al, 2007).

No estudo de Rugolo (2011), a autora afirma, sobre o recém-nascido pré-termo

tardio:
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[...] geralmente pesam mais que 2.500g, assemelham-se aos RN de termo, e foram
inicialmente designados como “RN quase termo”. Porém, sdo imaturos em varios
aspectos fisiolégicos e metabdlicos, tem risco aumentado de morbidade e
mortalidade, e NAO devem ser cuidados como se fossem de termo. Assim, a
terminologia mudou para “RN Pré-termo Tardio”. (RUGOLO, 2011, p. 1)

Outra abordagem sobre o tema/categoria referiu-se as condutas obstétricas no
parto, e conduziu a varios sentidos. Os desdobramentos dessas condutas sobre o bebé foi um
ponto importante que se considerou para a analise, e 0s dados demonstraram que a maior
parte dos entrevistados (8) entende que a realizacdo de analgesia, puxo dirigido® e de

ocitocina, durante o trabalho de parto, tém efeitos sobre o bebé.

b) Ocitocina Sintética

Sobre a ocitocina sintética no trabalho de parto, os profissionais reconheceram
gue sua administracdo de forma indiscriminada, principalmente para acelerar o nascimento,
deve ser descontinuada, posto que tem consequéncias para mae e bebé, levando, entre outras
coisas, ao sofrimento fetal. Complementando esse pensamento que foi praticamente unanime,

alguns profissionais explanaram sobre as indicacdes de uso desse hormonio sintético:

[..] eu acho que a ocitocina, em alguns casos, tem a sua indicagdo. Ela tem
indicacdo, por exemplo, quando ha na parada de progressao que a gente chama de
distécia funcional, ou, por qualquer motivo, o Utero entra em estafa, ele ndo tem
mais forca pra contrair, ai se faz uma ocitocina e ajuda. Eu sou contra a ocitocina pra
acelerar o parto. Isso eu sou totalmente contra, nunca gostei de fazer [...] [...] No
beb&? Olha, se for a ocitocina sem uma indicacéo, pode levar o sofrimento fetal,
pode dar distécia que da o sofrimento fetal... Fora isso, ndo [...] (Dr. Jodo).

Por outro lado, surgiram afirmacdes do tipo:

No beb&? Eu acho que em determinadas situacdes ele tm uma acdo benéfica ao
bebé, por que proporciona um melhor parto... mais rapido, eu vejo que a crianga, a
mulher quando é bem tratada em trabalho de parto...s6 existem duas opgdes, ou
nascer: por baixo ou via alta. Entdo, o quanto mais rapido o neném passar pelo
canal do parto menos sofrimento pra crian¢a, menos sofrimento pra mée, [...]
(Dr. Paulo) (Grifo nosso).

No segundo fragmento acima o entrevistado afirma que o uso da ocitocina durante

o trabalho de parto implica em um parto “mais rapido”, e, no seu entendimento “o parto mais

52 ¢ conhecido como o “comando” do parto; é 0 esforgo de puxo prolongado e dirigido, ou seja, solicitado pelo
profissional assistente (manobra de Valsalva) durante o segundo estagio do trabalho de parto.



93

rapido seria o melhor”, ou seja, a passagem mais rapida pelo canal de parto seria melhor para
a mae e para o bebé. Essa afirmacdo caminha para o sentido oposto ao que as evidéncias
cientificas, vém demonstrando e embasando sobre a necessidade de mudancas de praticas
obstétricas, ou seja, destitui o carater de evento fisiolégico do parto para trata-lo como
doenca, que precisa ser medicalizada e curada rapidamente. A utilizacdo de ocitocina sintética
de forma indiscriminada e sem critério, simplesmente para acelerar o parto, é uma violéncia
obstétrica e perinatal:
A violéncia obstétrica tem implicacdes sobre a morbimortalidade materna das
seguintes formas: (1) No risco adicional associado aos eventos adversos do manejo
agressivo do parto vaginal. Existem danos associados ao uso inapropriado e
excessivo (muitas vezes também ndo informado e ndo consentido) de intervengdes
invasivas e potencialmente danosas no parto vaginal, como o recurso ndo regulado
de ocitocina para indu¢do ou aceleracdo do parto, manobra de kristeller, forceps,
episiotomia, entre outras. Estas intervengdes tem ocorréncia muito acima da

justificavel por indicagdes clinicas, como amplamente documentado em estudos
nacionais; (DINIZ, 2015; p. 4) (Grifo nosso)

Quando bem indicada a ocitocina consegue proporcionar a efetiva ajuda no
momento do parto, no entanto, seu uso indiscriminado est4 descrito na Categoria B das Boas
praticas de atencdo ao parto e ao nascimento da OMS (1996), como “Praticas claramente
prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas”. E nas Diretrizes do Parto Normal,
publicadas pelo Ministério da Saude (MS, 2017), estdo demonstrados os critérios para 0 uso

de ocitocina nas seguintes situagdes:

1 - No Primeiro Periodo de Trabalho de Parto: quando é diagnosticada a Falha de
Progresso no Primeiro Periodo, levando em consideracdo todas as condi¢cbes como o
ambiente, estado emocional, paridade, dilatacdo e mudancas cervicais, altura e posi¢cdo da
apresentacdo, contracbes uterinas, etc.; aspectos da evolucdo do trabalho de parto e outros
procedimentos especificos, conforme indicados. Considera, ainda, todo o controle efetivo para

0 monitoramento dos casos.

2 — No Segundo Periodo de Trabalho de Parto: quando é diagnosticada a Falha de
Progresso no Segundo Periodo, a aplicacdo da ocitocina deve ser considerada observando-se

todas as condicGes da gestante, além de ser precedida da avaliacdo de um/a obstetra.

As consequéncias sobre a crianga e a mée relacionadas ao uso de ocitocina

sintética estdo associadas ao periodo do trabalho de parto em que é utilizada. E dose
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dependente®, e os erros mais comuns ocorrem durante o parto, podendo ocasionar excessiva
atividade uterina ou taquissistolia®*, com toda a cascata de consequéncias para o bebé, como:
comprometimento da frequéncia cardiaca fetal; deficiéncia de oxigenacéo; reducdo do fluxo
sanguineo para o feto durante as contragbes, etc. A hipoxemia® e acidemia fetal estéo
associadas as contragcbes muito frequentes ou prolongadas, produzidas pelo horménio

sintético.

Em estudo de Lopezosa et al. (2016), os autores concluiram, que o uso da
ocitocina na estimulacdo do parto pode ser prejudicial para a mée e bebé, visto que estd
relacionada com o aumento das taxas de cesariana em primiparas e multiparas, uso de
analgesia peridural e febre intraparto na mulher. Associa-se também a baixos valores de pH
no sangue do corddo de bebés filhos de primiparas e menor duragdo do primeiro periodo de

trabalho de parto.

Em outro contexto, que associa a condi¢do social da usuaria com relacdo a
ocitocina no parto, Leal et al. (2014) na Pesquisa Nascer no Brasil, identificaram que entre as
gestantes estudadas as que mais tiveram registro do uso de ocitocina foram as usuérias do
setor publico, com menor escolaridade. Este mesmo grupo foi 0 que apresentou menor uso de
analgesia, sugerindo que esse fato favorece o “temor do parto” e valoriza a cesariana entre as

mulheres no Brasil.

C) Puxo dirigido

Quanto a realizacdo de puxo dirigido na assisténcia ao parto, 0s entrevistados

avaliaram que:

[...] o puxo dirigido eu acho que vai ajudar a mae, né? Com certeza! (Dr. Jodo).

[...] entdo dependendo da situacdo podem haver indicag¢des sim, do uso deles. Até
ajudar como ela tem que respirar, como ela tem que ajudar a ndo fazendo forca, as
vezes N0 pescogo como a gente vé, né? Fazer forca embaixo, naquela regido
perineal e ai entdo eu acho que é muito interessante voceé orientar [...] (Dr. Paulo).

%3 Diz-se de determinado medicamento em que a dose utilizada esta diretamente relacionada com os seus efeitos,
quer de eficacia como de secundarismos adversos. https://www.dicio.com.br/dose-dependente/

% Mais de cinco contragdes uterinas em dez minutos, detectadas por duas vezes consecutivas (20 minutos), sédo
definidas como taquissistolia uterina. (Cf. PORTO, 2010)

%5 Redugéo das taxas de oxigénio no sangue; hipdxia. https://www.dicio.com.br/hipoxemia/
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A fala de outro entrevistado € contraria ao posicionamento dos anteriores,
descrevendo os mecanismos pelos quais o puxo dirigido atua e contribui para causar danos ao
bebé, concorrendo para ocasionar o sofrimento fetal:

[...] com certeza, a fisiologia do parto na hora que a mae sente aqueles puxos
espontaneos, existe um motivo pra isso... ter um intervalo certo. Se eu comeco a
provocar puxo dirigido, ignorando esse intervalo, eu tiro a chance de o bebé receber
oxigénio, descansar o polo cefalico que ta sendo comprimido, né(?), na hora da
contragdo... 0 pra passar por aquele caminho apertadinho. Entdo é a mesma coisa
que eu tivesse enforcando alguém, a grosso modo, né? E desse o intervalo de 30
segundos ai, pra pessoa respirar e ndo morrer. E como se eu tivesse tirando esse

intervalo. Entdo o puxo dirigido, com certeza o bebé nasce um pouquinho mais
deprimido [...]. (Dr. Lucas).

O puxo dirigido, semelhante ao uso indiscriminado de ocitocina, também consta
como categoria B das “Boas praticas de atencdo ao parto e ao nascimento ” preconizadas pela
Organizacdo Mundial da Saude — OMS (1996), onde sdo aportadas as “praticas claramente
prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas ”.

O controle sobre o parto através dos puxos dirigidos vem fazendo parte do modelo
de assisténcia obstétrica que predomina nos servigos, como pode ser observado na fala do Dr.
Paulo e Dr. Jodo, e é caracterizado por orientacdes do profissional para que a gestante realize
a manobra de Valsalva, ou seja, respiracdo profunda seguida de um esfor¢o expulsivo
prolongado ao méximo. Como as demais préticas de intervencdo reforca-se, com esse modelo,
o discurso de que a mulher ndo sabe parir. Na realidade, esta forma de conduzir a assisténcia
ao parto pode contribuir, antes, para a exaustdo fisica da mulher ao promover a dessincronia
entre 0s comandos e 0s puxos involuntarios, impedindo os momentos de relaxamento e
prejudicando a oxigenacdo nos intervalos das contracGes, além de estar associada ao maior
risco de laceragdes teciduais perineais (BARASINSKI e VENDITTELLI, 2016). Em estudo
randomizado com 100 puérperas e seus bebés, Yldirim e Beji (2008) avaliaram 0 puxo
espontaneo e o puxo dirigido durante os partos e concluiram que ha associa¢do entre o
respeito aos esforcos de expulsdo espontéaneos ou involuntarios com a evolucdo adequada do
parto e boa vitalidade do bebé, visto que resultam em niveis mais elevados de pH e Po (2) do
corddo umbilical e no indice de Apgar no 1° e no 5° minuto acima de 8 para 0s recem-
nascidos.

A orientagdo do Ministério da Salde, através das Diretrizes do Parto
Normal/2017, no referente a utilizacdo de puxos dirigidos durante a assisténcia ao parto,

recomenda que ndo sejam realizados, mas preconiza que “deve-se apoiar a realizacdo de
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puxos esponténeos no segundo periodo do trabalho de parto em mulheres sem analgesia,
evitando os puxos dirigidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2007, p. 26).

d) Analgesia

A analgesia no trabalho de parto, surgiu nas falas dos entrevistados
principalmente na producdo de dois sentidos opostos: de preocupagdo com as repercussoes
dos anestésicos sobre 0 bebé e de tristeza por ainda ndo conseguirem oferecer o procedimento
na maternidade em que atuam.

[...] a analgesia, ela mexe com a circulagdo, o equilibrio cardiovascular da mée.
Existe uma bradicardia reflexa & analgesia no parto, entdo se for feita de maneira

abrupta ou uma dose inadequada ehh... SO isso ai é fato pra ter... ja € motivo pra
gente ter preocupagdo com o bebé [...] (Dr. Lucas).

A analgesia geralmente a analgesia de parto, que eu tenho conhecimento, pra parto
normal, sdo doses muito pequenas. Feito pra durar o que teoricamente? N&o tem ou
tem pouca repercussao, a anestesia geral é absurda a repercussdo. (Dr. Marcos).

O receio encontrado nas falas dos entrevistados em relacdo a administracdo da
analgesia de parto, pode ser resumido na frase: “tudo o que vocé faz pra mae, vOCcé
indiretamente t& fazendo no bebé” e “pode favorecer que nasca deprimido”. Em contrapartida
houve os que lamentassem n&o dispor desse suporte nas maternidades em que atuam.

[...] a analgesia é muito bem-vinda, né? Mas infelizmente aqui no nosso hospital

ainda é muito precario. Entdo essa parte que administra... 0 anestesista ndo vem aqui
pra fazer a sua parte, como eu disse. (Dr. Pedro).

Segundo Aguiar (2010), a analgesia no parto foi prevista pelo Ministério da Saude
desde 1998, através da Portaria GM/MS n° 2815/1998 e posteriormente na Portaria GM/MS
n°® 572/2000. Mais recentemente a analgesia foi inserida nas Diretrizes do Parto Normal
publicadas em 2017, com a proposta de oferecer alivio da dor as mulheres no momento do
parto. Entretanto, até 0 momento a maior parte das maternidades da Regido Metropolitana de
Belém n&o disponibiliza esse procedimento e a auséncia do profissional anestesista nessas
maternidades, no periodo de 24 horas, tem sido a principal justificativa, semelhante ao que
relatou Aguiar (2010), em estudo realizado na cidade de S&o Paulo. A indisponibilidade desse
profissional nos servicos, no entanto, ndo diz respeito apenas a realizacdo da analgesia de
parto, mas essa auséncia, frequentemente, compromete o0 apoio as outras demandas obstétricas

que porventura surjam. Fato que é uma das provaveis causas da superlotacdo das
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maternidades publicas, onde as equipes costumam se manter completas. Entretanto, mesmo

estas, ainda ndo conseguem garantir a analgesia das gestantes.

As orientagBes contidas nas Diretrizes do Parto Normal do Ministério da Salude
discorrem sobre 3 formas de analgesia (inalatdria; endovenosa ou intramuscular e regional)
possiveis de serem consideradas e os devidos riscos e beneficios a serem pesados, observando
que todas as formas exigem o ambiente hospitalar para sua utilizacdo. A opg¢éo pelos opiodides
precisa levar em conta os efeitos colaterais e o0 risco de depressao respiratoria do bebé; e a
anestesia regional est4 associada ao prolongamento do segundo periodo de trabalho de parto e
parto vaginal instrumental. (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

e) Episiotomia

A necessidade de realizacdo de episiotomia durante o parto teve manifestacdao
contréaria na fala da maioria dos profissionais, para 0s quais este procedimento estd sendo
descontinuado gradualmente. Dentre os 11 entrevistados, 7 consideraram que a pratica da
episiotomia ndo é necessaria e 4 argumentaram que ainda ha indica¢Ges, conforme definido
no protocolo da maternidade. Entre os sete profissionais que consideraram que a episiotomia é

desnecessaria, 4 demonstraram que ja nao realizam o procedimento ha algum tempo.

Pode-se perceber pela fala dos profissionais que a préatica da episiotomia parece

estar sendo reavaliada e supostamente ja perdeu o sentido para boa parte deles.

Por sinal, eu vou apresentar agora em Junho. Esse més foi 4.3% de episiotomia no
servico. Esse més de novembro, fechou em quatro. (Todos os profissionais estao
aderindo isso?) — O que nao tava foi embora (risos). (Dr.2 Madalena).

Episiotomia eu até brinco, né? Eu falo que quando eu t6 riscando na parede de casa
assim... igual num presidio, os anos que eu td6 sem fazer episiotomia. Eu td ha trés
anos sem fazer episiotomia. As pacientes que eu faco a assisténcia geralmente eu
adiciono no face, entdo € bom que eu tenho uma nogéo que quando elas comemoram
“Ahh... um ano!” Entdo eu lembro da primeira paciente que eu fiz assisténcia
particular. Foi a primeira que eu ja tava com aquela neg6cio na cabeca, com 0s
estudos mostrando que a episio nao tem eficacia. Que aumenta a complicacéo e tudo
mais... Entéo esse ano agora de 2016, no final do ano ele fez 3 anos. Entdo por isso
eu sei, eu conto, né? Pra ndo me perder na contagem. E é por essa paciente que eu
sei que eu td ha 3 anos sem fazer episiotomia em parto nenhum, nem no SUS nem
na rede particular, né? Eu até brinco assim... Eu falo assim: _ A episio ndo serve pra
nada, porque apesar de ter me deixado as cinco indicacGes de episiotomia, né?
Perineo muito rigido... Mas sdo indicagBes muito subjetivas, né? Mas o que € um
perineo muito rigido? VVocé passou pelo 0sso e ai ele ndo vai ser rigido, né? Entéo eu



98

brinco que a episio eu ndo faco nunca... Ndo sei se algum dia eu vou precisar fazer,
mas [...] (Dr. Lucas).

Os trechos retirados das entrevistas demonstram o estagio de evolugdo em que se
encontram as boas préticas nos servicos da Regido, apresentando um pouco do esforgo
empreendido por alguns profissionais no sentido da mudanca coletiva e, por outro lado a
importancia da reflexdo sobre as evidéncias cientificas que produzem a transformacéo

individual e coletiva.

Relembrando a incorporacdo da episiotomia na pratica obstétrica, Leal et al.
(2014), observam que a proposta inicial era reduzir as laceragbes do parto e suas
consequéncias com incontinéncias fecal e urinaria, além de protecdo do bebé. No entanto,
tudo sem base cientifica que demonstrasse os riscos ou beneficios. Somente mais tarde os
estudos controlados comprovaram que a episiotomia, em si, € uma laceracdo de 22 grau e nao
reduz, mas aumenta o risco de laceracdes de 3° e 4° graus. Além de elevar os riscos de

hemorragia e infec¢cdo, sem modificar tendéncias a incontinéncias tardias. (LEAL et. al, 2014)

Mesmo sem respaldo cientifico, a medicalizagdo e instrumentalizacdo, fizeram
incorporar, entre outras praticas, a episiotomia de rotina na assisténcia ao parto, como afirma
Leal et. al (2014). No estudo realizado com os dados da pesquisa Nascer no Brasil, os autores
demonstraram que 50% das mulheres do universo estudado e 75% das primiparas foram

submetidas a uma episiotomia.

A questdo da episiotomia, no entanto, ndo € somente uma situacdo isolada na
assisténcia ao parto. Na pratica a episiotomia vem num efeito cascata de intervencdes
anteriores que alteram o processo fisioldgico, pois ndo o respeitam e ndo esperam acontecer.
A introducdo precoce e rotineira de ocitocina para acelerar o parto € um fator que altera essa
dindmica de relaxamento do assoalho pélvico e, ao reforcar as contrages para a expulsdo do
feto, alcanca o perineo ainda ndo suficientemente complacente, o que muitas vezes pode ser
traduzido como um “perineo rigido”, que justificaria a realizacdo da episiotomia no protocolo

da Maternidade Carinho (j& referido).

f) Atendimento ao Recém-nascido

O atendimento ao recém-nascido em sala de parto surgiu nas falas dos

entrevistados em varios momentos e contextos. O sentido biomédico esteve muito presente e
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traduzido na necessidade de cumprimento das préaticas de reanimacdo neonatal, especialmente
com vistas a garantir o diagnostico precoce de qualquer condigdo que indicasse necessidade
de intervencdo, principalmente com relacdo a adaptacdo ao ambiente externo e inicio da
respiracao.
A gente tenta seguir o fluxograma da Sociedade Brasileira de Pediatria, em relagdo a
reanimacdo neonatal, onde eu tenho alguns... ehh...ehh sinais de inspecdo do bebé
pra ver se ele nasceu bem. Onde eu posso respeitar o clampeamento tardio do
corddo, o bebé ficar com a mée... antes de eu precisar fazer os cuidados. Se o bebé
precisar de alguma reanimacédo eu tenho que imediatamente pegar esse nené, fazer o
clampeamento do cordao e tentar iniciar as manobras de reanimacéo, né? Entéo tudo
0 que a gente for fazer com bebé vai depender do estado de vitalidade que ele nasce,
né? Entdo se chorou, tem bom ténus, ndo € um bebé prematuro, ndo tem risco
nenhum, pode ser respeitado todas aquelas etapas preconizadas hoje em dia no parto
humanizado, né? D4 pra adiar fazer a vitamina K, da pra adiar fazer o nitrato de
prata no olhinho, tudo isso da... pode ser adiado, desde que o bebé nasce bem. (Dra.
Maria).

Na fala da profissional ha preocupacdo com o cumprimento das técnicas
respaldadas pela Sociedade de Pediatria, a fim de promover o chamado “Minuto de Ouro” ou
a atencédo cuidadosa ao primeiro minuto da vida do bebé, na busca de garantir que ele respire
bem nesses momentos iniciais de vida, com o propdésito de prevenir sequelas neuroldgicas
permanentes, tendo em vista que, como assegura a Sociedade de Pediatria:

[...] cerca de um em cada 10 recém-nascidos (RN) necessita de ajuda para iniciar a
respiracéo efetiva; um em cada 100 precisa de intubagdo traqueal; e 1-2 em cada

1.000 requer intubacdo acompanhada de massagem cardiaca e/ou medicacdes [...].
(SBP, 2016, p.2).

A inspecdo e procedimentos sdo parte do papel esperado para ser representado
pelo profissional no momento do parto. Estar na cena do nascimento ndo deve ser mera
circunstancia. Mesmo o nascer bem precisa estar balizado pelo profissional e para isso é
importante que o bebé seja examinado e classificado, para que, entdo, excluidos os possiveis

riscos, possa passar ao cuidado materno.

De acordo com as diretrizes da reanimagdo neonatal, utilizadas nas maternidades
em que o0s entrevistados atuam, ao atender o bebé no nascimento o profissional deve
responder a trés perguntas: a)Se o bebé ¢ de termo; b)Se o bebé chorou logo ao nascer; ¢)Se o
bebé estd com bom ténus. Caso uma das respostas seja negativa, devem ser iniciados 0s
passos da reanimagdo neonatal. E caso as trés respostas sejam positivas, o bebé é

encaminhado para o contato pele a pele, ou, como eles costumam chamar: para o “parto
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humanizado”. Que significa que o recém-nascido, entdo, pode ficar no colo da mée, tentar a
primeira amamentacdo e aguardar o clampeamento tardio do corddo. Em seguida, apds esse
periodo, que para alguns profissionais pode ser de 15 minutos (justificados pelo volume de
trabalho), mas que deveria ser de até 1 hora, o profissional inicia o que chamam de “primeiros

cuidados com o bebé”.

Alguns procedimentos foram bastante citados como utilizados pelos entrevistados
na assisténcia ao recém-nascido logo apds o nascimento, como por exemplo: a) contato pele a
pele com a mée imediatamente apds o nascimento; b) clampeamento oportuno ou tardio do
corddo; c) aspiracdo das vias aéreas; d) aquecimento do bebé; e) secagem, principalmente da
cabeca; f) limpeza; g) instilacdo do Nitrato de Prata nos olhinhos (Crede); h) Vitamina K; i)
ausculta cardiopulmonar; j) afericdo/medidas (perimetro cefalico, perimetro torécico,
comprimento, peso); k) corte do cordao; I) limpeza com &lcool (cordao); m) vestir o bebé.

Dentre esses procedimentos, a aplicacdo do colirio de Nitrato de Prata nos olhos
do bebé para a prevencdo da conjuntivite neonatal, foi revisada a partir das Diretrizes do Parto
Normal do Ministério da Saude (2017), que recomendou a sua substituicdo por outras drogas:

203 Recomenda-se a utilizacdo da pomada de eritromicina a 0,5% e, como
alternativa, tetraciclina a 1% para realizacdo da profilaxia da oftalmia neonatal. A

utilizacdo de nitrato de prata a 1% deve ser reservado apenas em caso de ndo se
dispor de eritromicina ou tetraciclina. (MINISTERIO DA SAUDE, 2017, p.34)

As causas apontadas para essa substituicdo foram a ocorréncia de conjuntivite
quimica em cerca de 20% dos bebés; a ardéncia que provoca nos olhos do bebé e o
comprometimento do contato visual com a mée ao nascimento, ocasionado pela cor escura do
colirio. Por outro lado, a utilizacdo indiscriminada do Nitrato de Prata em todos os bebés, ndo
teria respaldo cientifico, visto que agqueles que nascem por cesariana ndo entram em contato
com o meio vaginal, onde, normalmente, ocorre a contaminagdo. A realizacdo de um bom
pré-natal também isentaria a necessidade de realizagdo dessa profilaxia. Contudo, ha trabalhos
criticando a substituicdo pela eritromicina e afirmando que a lodopovidona, traria maiores
vantagens, como o amplo espectro, a inexisténcia de desenvolvimento de resisténcia ao
produto, entre outros. (PASSOS & AGOSTINI, 2011).

Com relagédo a prevencdo das hemorragias, mesmo questionada pelo fato de ser
um procedimento doloroso, a administracdo de vitamina K em todas as criangas permanece
indicada nas Diretrizes do Parto Normal orientadas pelo Ministério da Saude (2017), tendo

em vista que as consequéncias de uma hemorragia no recém-nascido podem ser graves e a
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profilaxia é eficaz. Por outro lado, esta forma de administracdo, quando utilizada, ndo precisa
ser realizada imediatamente apds o nascimento, a fim de se preservar o contato pele a pele
com a mée, garantindo-se a utilizacdo de método de alivio da dor proporcional, a exemplo do

colo, succdo ndo nutritiva ou aleitamento materno.

A alternativa a forma injetavel, que € realizada na coxa do bebé nas maternidades,
é a apresentacdo da Vitamina K para administracdo oral, que precisa obedecer alguns critérios
especificos.

204 - Todos os recém-nascidos devem receber vitamina K para a profilaxia da
doenca hemorrégica; 205 - A vitamina K deve ser administrada por via
intramuscular, na dose Unica de 1 mg, pois este método apresenta a melhor relagéo
de custo-efetividade; 206 - Se os pais recusarem a administracdo intramuscular,
deve ser oferecida a administracdo oral da vitamina K e eles devem ser advertidos
que este método deve seguir as recomendagdes do fabricante e exige multiplas
doses. 207 - A dose oral é de 2 mg ao nascimento ou logo apds, seguida por uma
dose de 2 mg entre o quarto e o sétimo dia. 208 - Para recém-nascidos em
aleitamento materno exclusivo, em adi¢ao as recomendagdes para todos 0s neonatos,
uma dose de 2 mg via oral deve ser administrada ap6s 4 a 7 semanas, por causa dos
niveis variaveis e baixos da vitamina K no leite materno e a inadequada producao
endogena. (MINISTERIO DA SAUDE, 2017, p. 34).

No caso da aspiracdo das vias aéreas superiores, citada por alguns entrevistados,
também ndo consta mais entre 0s procedimentos realizados rotineiramente em todos os bebés,
fato avaliado no trabalho de Moreira et al. em 2014, com dados da pesquisa Nascer no Brasil.
O citado estudo demonstrou que ha grande variedade de procedimentos sendo utilizados no
atendimento ao bebé saudavel em sala de parto no pais, confirmando que a assisténcia ao
recém-nascido ainda é momento de praticas inadequadas, enquanto deixa de garantir a
incorporacdo das boas préaticas neonatais.

Desde 2010, o uso de oxigénio na sala de parto em recém-nascidos saudaveis vem
sendo avaliado como inadequado e, apesar disso, eles ainda recebem tal
procedimento. O mesmo vem acontecendo em relagcdo a aspiracdo de vias aéreas
superiores e gastrica. Os protocolos clinicos baseados nas melhores evidéncias
disponiveis recomendam que recém-nascidos saudaveis devam ser assistidos junto
de suas mées e ndo necessitam desses procedimentos 1. Apesar disso, encontramos
neste estudo altas proporces de utilizagdo dessas praticas (uso de oxigénio,

aspiracdo de vias aéreas e gastricas) em um grupo de recém-nascidos que delas ndo
necessitariam. (MOREIRA et al., 2014, p. 134)

A oferta de calor pode ser considerada através do contato pele a pele com a mae

(coberto com o campo morno), além, claro, do controle rigoroso do ar condicionado da sala
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de parto, que deve estar entre 23 e 26°C, conforme as Diretrizes de Reanimacdo Neonatal da
Sociedade de Pediatria (SBP, 2016). A néo realizacdo do contato pele a pele da mae com o
bebé causa ainda prejuizo a instalacdo do vinculo, que deve ser estabelecido entre ambos no
momento do parto. Essa pratica, quando efetivada, esta associada a maior duracdo do
aleitamento materno e auxilia na termorregulacdo do bebé: “as evidéncias cientificas sugerem
que o contato pele a pele deveria ser a base da termorregulacdo do recém-nascido”
(MERCER et al, 2007).

Quanto ao Clampeamento do corddo umbilical, quando é feito de imediato ou de
forma precoce, aumenta o risco de anemia na crianca e ndo é recomendado pelas boas praticas
neonatais (MERCER et al, 2007). Os demais procedimentos relatados nas falas dos
entrevistados, como a limpeza do bebé, tomada das medidas, peso, troca de roupa, etc. podem
esperar. A prioridade precisa ser a garantia da primeira hora com a mée.

De um modo geral, na manifestacdo dos entrevistados os procedimentos ou
primeiros cuidados com o bebé a termo, saudavel, foram considerados secundarios ao contato
pele a pele com a mée e a maior parte afirmou realizar o clampeamento tardio ou oportuno do
corddo umbilical. No entanto, percebe-se que a ansiedade em realizar os procedimentos
padrdo se coloca de forma impositiva em alguns momentos, deixando transparecer no esboco
de parto humanizado vigente, entendido pelo momento atual da evolucdo da assisténcia
obstétrica, o ainda enraizado modelo hierarquico e autoritario a provocar conflitos nas equipes
compostas por profissionais que estdo em diversos patamares desse processo evolutivo, como

se observa nos fragmentos abaixo:

Entdo, naquela ansiedade de ver o0 neném, ver o neném... e ai nesse momento a gente
quebra isso! Tira, leva pra neonatologista... Muitos profissionais fazem isso, né?
Mas a gente lutava, trabalhava pra que cumprisse o protocolo, que era: Receber o
bebé, entregar logo pra mae, esperar toda aquela emogdo que toda mée, por mais que
ndo queira... [...] Entdo o protocolo é esse, alguns praticavam? Praticavam, mas
infelizmente hoje a gente ainda vé aquela pressa, né? Principalmente a noite. De
terminar logo aquele parto, né? Fazer logo rapidinho... Chegou, cortou, entregou pra
Neonatologista...[...]. (Enf.2 Ana).

Olha, se 0 bebé nascer bem... Nascer bem, que eu digo, é chorar, é se estiver ativo,
coradinho... a gente imediatamente coloca no colo da mée pra fazer o contato pele a
pele. Pelo menos eu procuro fazer isso de forma bem humanizada em todos os locais
que eu trabalho. E depende muito da equipe, né? Se a equipe for humanizada...
Tem equipe que ndo te deixa trabalhar muito, né? Agora quando o bebé nao
nasce bem a gente pode até reanimar esse bebé no colo da mae [...] (Dr.2 Esther)
(Grifo nosso)
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Nota-se nas falas acima que ndo tem sido tdo pacifica como pode parecer, quando
verbalizada por alguns entrevistados, a introducéo das boas praticas nessas maternidades. As
resisténcias existentes surgem nos desabafos dos colegas, contrariando a imagem tranquila

emitida por outros membros da mesma equipe.

Por outro lado, determinadas manifestacGes dos entrevistados surpreendem pela
forma singela de relatar suas descobertas/confirmacGes no cotidiano das préticas de

assisténcia ao parto e nascimento, como no fragmento abaixo.

Sabado de dia eu voltei aqui e tava de plantdo e eu vi uma coisa interessante: um
nenenzinho nasceu... Uma menina, nasceu, ehh... comegou a chorar e eu botei ela
assim... nessa posi¢do... viramos.... Na hora em que ela virou, que a mae pode
abracar, que ela virou de frente, né(?), ela sentou novamente na cama e pdde
abracar... Duas coisas aconteceram automaticamente: ela ficou super rosada e ela
parou de chorar, sabe?! Parece que ela se sentiu segura. E acabou o choro, acabou
tudo. Entéo eu fiquei olhando aquilo, eu disse: _ Ehh... com certeza deve ser muito
bom pra criang¢a, sentir um aconchego novamente, aquela coisa de apertadinha que
ela tinha dentro do utero. (Dr.2 Madalena).

De outra entrevista conseguiu-se extrair uma demonstracdo interessante desse
processo evolutivo da incorporacdo das boas praticas na rotina da assisténcia obstétrica e
neonatal nas maternidades. Refere-se ao respeito a mulher nesse momento que é dela, mas
que costuma ser utilizado de forma deturpada por alguns profissionais para impor, a partir de

uma percepcdo de base autoritaria, o que é preconizado como boa prética:

E um bebé que precisa ser passado pra mée... Ehh se a mée quiser, obviamente, né?
A gente também tem que levar isso em consideracdo, né? Que € um momento
também que a gente precisa pensar na mulher como individuo. Que a gente tem um
hébito... So as coisas que vdo mudando, né(?)...quando comegou todo o processo de
humanizacdo do parto... a gente quer naquele momento entregar pra mie e a mée
tem que ficar com o bebé e assim..., eu ja passei por outras oficinas, que eu achei
muitissimo interessante, que algumas maes simplesmente ndo querem isso... Ndo é
que elas ndo queiram, elas precisam de um processo pra absorver esse momento, né?
E a gente quer porque quer que a crianca va direto pro colo da mée... Entdo existe
alguns momentos que a gente precisa observar a mae que passou por um processo de
muita dor, onde muitas coisas estdo acontecendo, né? E a gente precisa ter também
um pouco de percepcdo disso. E que nem a amamentagio: A gente quer que
efetivamente a criangca mame e ndo é bem assim, né? Entéo séo... Acho que, a gente
precisa s6 acolher. Na verdade a gente precisa acolher uma familia, né? Néo é s6 o
bebé, a gente precisa acolher a familia, entdo é saber em que momento a gente
entrega essa crianga pra essa mae, né? Fazer com que essa entrega seja uma entrega
legal de acontecer... amorosa, né? Entregar pra mée e a mde ficar naquele momento
pra entender essa familia que ta acontecendo né(?)... acho que é isso, se for um bebé
sem problema nenhum acho que a gente faz muito pouco...Na verdade. A gente faz
quase nada. (Dr.2 Sarah).



104

Muitas vezes o reconhecimento das boas préticas, ndo destitui a formacédo
impositiva e a relagdo desigual entre profissional e usuaria/gestante, demonstrando que ndo
basta reconhecer a boa pratica e utiliza-la como mais uma técnica a ser aplicada. O
entendimento precisa refletir a autonomia da mulher e refutar o paternalismo forte, que ainda
se faz presente na assisténcia nas maternidades e de forma imperativa culpabiliza
principalmente a mulher, sobre o ndo cumprimento das expectativas idealizadas pelo

profissional para esses momentos.

Extrai-se com a andlise realizada sobre as falas dos profissionais, que a assisténcia
obstétrica e neonatal parece ndo estar sempre baseada em protocolos, principalmente no
sentido da assisténcia neonatal, embora considerem a utilizacao das diretrizes de reanimacéo.
A depender do entrevistado, a necessidade de utilizacdo de protocolos nos servigos,
contabiliza evolugdes, mas ha barreiras importantes ligadas, principalmente, a
desconhecimento e preconceito. Incomoda-os a associacdo entre parto humanizado, boas
praticas e violéncia obstétrica, que, em muitos casos, foram vistos em um ‘“contexto
ideoldgico de leigas”, ou seja, associados aos movimentos de mulheres pelo parto
humanizado e, por esse motivo, com algumas excec¢des, permanecem rejeitados ou justificam
a substituicdo por outros termos, como “parto adequado”, com a finalidade de perderem a

marca acusadora sobre o profissional.

A maternidade publica apareceu nos discursos como a que tem maior demanda de
partos normais e realiza maior investimento nas boas préaticas, enquanto a maternidade
privada demonstra estar acertando o passo para mais um “fildo de mercado”, inserindo na
tabela de procedimentos o “parto adequado”, proposto pela Resolucdo Normativa n°
368/2015 da ANS. que sugere o redesenho do modelo de assisténcia ao parto visando reduzir
as taxas de cesariana na satde suplementar; a “cesariana humanizada” conforme citada por
um dos entrevistados e que, em suma, € uma estratégia que parece pretender melhorar a
imagem da cesariana eletiva e desnecessaria, colocando atrativos opcionais como o
acompanhamento do familiar (geralmente o pai) no ato cirdrgico ou somente na hora do
nascimento e dos cuidados com o recém-nascido, e apresentacdo do bebé; e, finalmente,
propde a implantacdo dos espacos PPPs ou de Pré-parto, Parto e Pds-parto, para realizacdo do

parto vaginal.
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7.4 Boas praticas neonatais no contexto da Humanizacao

As boas praticas em neonatologia foram mencionadas em outras analises neste

trabalho, porém, numa condicdo mais especifica sera tratada neste tema/categoria.

A analise dos dados demonstra que os profissionais produziram basicamente dois

sentidos relativos as boas praticas neonatais, isto é, o sentido biomédico, que prioriza o

acesso as tecnologias salvadoras do bebé e o sentido que sera chamado aqui de humanista,
relacionado a menor intervencao possivel, conforme identificados nos fragmentos abaixo:

Bom, eu acho que o bebé pra nascer ele deve nascer numa maternidade que tenha as

condicBes adequadas para recebé-lo, com neonatologista e com todo o equipamento

para 0 neonatologista, porque ninguém sabe quando ele vai nascer. (Dr. Jodo) (grifo
N0sso)

E aquele que a gente faz menos coisa. Quando a gente faz menos eu acho que é
melhor! Esse é quando se faz muito menos coisa, ai eu acho que a gente consegue
ser melhor. Porque deu tudo ok, né? Se a gente ndo pensar em nenhum problema,
né? Nenhum quadro ruim pra méde nem pro bebé... ai & um bebé de baixo risco, uma
mée de baixo risco e aconteceu tudo ok, a gente faz menos coisa. (Dr.2 Sarah).

No primeiro fragmento as boas praticas aparecem na fala do profissional, Dr.
Jodo, associadas a oferta de tecnologias e estrutura de apoio como condi¢do priméaria ou
basica para garantir a melhor assisténcia ao bebé. No segundo fragmento, a Dra. Sarah
entende que quanto menos intervencGes realizar, a assisténcia tera sido a melhor,
corroborando a afirmacdo de Moreira (2014), de que “hd evidéncias de que a maioria das
intervencOes praticadas € desnecessaria e algumas delas podem ser, até mesmo, prejudiciais”
(MOREIRA, et al., 2014, p. 129).

As boas praticas na atencdo neonatal compreendem a utilizacdo de procedimentos
ou técnicas baseadas em evidéncias cientificas, refutando o predominio de intervencgdes e
medicalizacdo potencialmente danosas. No caso do bebé, as boas praticas incluem o cuidado
ou assisténcia materna, visto as repercussdes importantes ao feto, a partir da utilizacdo de
tecnologias sem respaldo cientifico na mée/gestante. A decisdo sobre a forma de nascer € um
exemplo disso. Sobre os procedimentos realizados ou ndo com o bebé, estes podem ser
entendidos como boas praticas, quando consideram: o clampeamento tardio do corddo
umbilical; a ndo aspiracdo de rotina das vias aéreas; a ndo aspiracdo gastrica; a prevencdo da
oftalmia gonocdcica realizada a base de pomada de eritromicina ou tetraciclina; o contato pele
a pele com a mae de forma precoce e prolongada; a oferta do seio materno na 12 hora de vida;
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a utilizacdo de métodos para alivio da dor na realizacdo de procedimentos dolorosos no bebé;

entre outros. Em 2013, o Ministério da Saude orientava que:
O clampeamento tardio do corddo umbilical, o contato imediato pele-a-pele e o
inicio da amamentacdo exclusiva séo trés praticas simples que, além de proporcionar
beneficio instantdneo ao recém-nascido, podem ter impacto no longo prazo na
nutricdo e na salde da mée e do bebé e, possivelmente, afetem o desenvolvimento
da crianga muito além do periodo neonatal e do puerpério. Assim, um programa de
atencdo integral que inclua essas trés praticas — além das praticas de atencdo materna
que se promovem para prevenir a morbidade e a mortalidade, tais como 0 manejo

ativo do terceiro periodo do parto — melhorarédo, no curto e longo prazos, tanto a
salde da mde quanto a do bebé .( MINISTERIO DA SAUDE, 2013, p.1)

A disponibilizagéo de recursos e tecnologias apenas para a seguranca em caso de
necessidade, como quiseram propor alguns profissionais, ndo se confirma na pratica, como
visto no relato de um dos entrevistados, Dr. Lucas, quando em sua entrevista, afirmou que ndo
entendia o porqué da ansiedade de alguns colegas em realizar imediatamente procedimentos
no recém-nascido:

[...] era uma coisa que eu sempre brinco as pediatras, eu falo assim, “tem que
esperar 0 primeiro minuto sendo, ndo existe Apgar dos 5 segundos”... Porque as
vezes o bebé nasce ““_ ah ndo chorou, t& com Apgar baixo”. Porque mal nasceu e néo
esperou. N&o eshogou reacgdo, apesar de estar fletido e tal, tem que esperar um

minuto. Nasceu, ai um minuto depois vai olhar. Porque tem que fechar o olho. Que
eu brinco: ndo chama, ndo chama, no chama que ela vai querer... (Dr. Lucas).

A partir da anélise dos dados, pudemos observar que a maior parte dos
profissionais reconheceu as boas préaticas preconizadas para serem utilizadas na assisténcia ao
recém-nascido e citaram, com maior frequéncia, o contato pele a pele com a mae ao
nascimento. Houve, também, os que enumeraram todos 0s passos recomendados para essa

assisténcia.

Certamente o atendimento ao recém-nascido no momento do nascimento evoluiu
com a proposta das boas praticas, como se observa com a implantacdo do método Canguru,
por exemplo, que realiza a atencdo humanizada ao recém-nascido prematuro. Mas também
sofreu um processo de mecanizacdo, a partir da utilizacdo de procedimentos de forma

indiscriminada para todos os bebés, independente de critérios que os indicassem.

A pesquisa Nascer no Brasil demonstrou que a assisténcia ao recém-nascido
saudavel a termo nas varias regides do pais, ainda esta impregnada de praticas desnecessarias
frente as atuais evidéncias cientificas. Praticas potencialmente iatrogénicas demonstradas,
entre outras, pela utilizagcdo indiscriminada de procedimentos no momento do nascimento

(MOREIRA, et al.; 2014). O contato pele a pele com a mae foi registrado somente em 28%
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dos bebés; a oferta da mama na 12 hora ocorreu em 16% e o Aleitamento Materno na 12 hora
em 44% dos bebés sadios. Em compensagdo, as intervencGes ocorreram em maiores
proporcOes, como: Aspiracdo de vias aereas em 77% e aspiracdo gastrica em 39,5% dos
bebés. (NASCER NO BRASIL, 2014).

A descoberta e incorporacdo de novas tecnologias com base em evidéncias
cientificas, tem obrigado a reviséo das préticas profissionais, visando a uma oferta assistencial
de melhor qualidade e melhores indicadores de saude. Os investimentos em infraestrutura,
pesquisa e tecnologia no setor da satde vém no sentido de aprimorar o sistema e qualificar a
atencdo aos usuarios do SUS. No entanto, ndo basta que haja a garantia de recursos, conforme
demonstrou Moreira et. al. (2014):

[...] no Brasil, onde a maioria dos partos é hospitalar, observa-se, grande variagdo no
cuidado rotineiro do recém-nascido saudavel logo ap6s o nascimento. Os resultados
deste estudo evidenciam que as novas diretrizes para atendimento ao recém-
nascido saudavel ndo foram incorporadas a pratica clinica. A ndo aderéncia
talvez ndo se tenha dado por diferengas na disponibilidade de recursos, uma vez que

0s partos aconteceram em hospitais onde tais recursos estavam disponiveis.
(MOREIRA et al, 2014; p.137) (grifo nosso)

Mesmo contabilizando avangos, as boas praticas neonatais parecem ainda néo ter
alcancado a capilaridade e ou o crédito necessario para serem, efetivamente, integralizadas
nos servicos, comprovando que o0 processo ainda caminha a pequenos passos para se tornar

realidade.

7.5 O que é violéncia obstétrica perinatal?

A anélise dos dados referente ao tema/categoria “violéncia obstétrica perinatal”
teve diferentes manifestacbes e também produziu sentidos diversos. E provavel que, por se
tratar de um tema relativamente novo, ainda haja pouca apropriacdo dos entrevistados sobre o
assunto, uma vez que as falas, na maior parte das vezes (6), foram direcionadas para a
violéncia obstétrica (na mulher), ou consideraram um assunto desconhecido. Situacdo que se
avaliou como justificavel, visto que a propria busca de referéncias para a pesquisa enfrentou
dificuldades. No entanto, houve entrevistado que mesmo sem conhecer 0 termo, conseguiu
enumerar préticas e classifica-las como violentas na assisténcia ao bebé na maternidade. E
provavel, que o roteiro da entrevista tenha ajudado na identificacdo antecipada do assunto em

alguns casos.
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Algumas manifestac6es sobre o reconhecimento do termo mostraram:

Até 0 momento eu ja tinha ouvido falar em violéncia obstétrica. O aliado ao
perinatal, realmente, eu ndo tinha escutado, né? (Dr.2 Maria).

Deve ter! Assim, eu nunca presenciei, mas assim, na hora que voce..., bom... eu sofri
uma violéncia perinatal! (Dr.2 Madalena).

H4& muito a se falar da violéncia materna, né? A perinatal eu acredito que seja: Tirar
0 bebé da mae antes de ter aquele contato, né? Clampear o cordao umbilical antes da
hora...Ehh...eu acho que é tipo assim: é separar o bebé... separar 0 bebé da mae. Eu
acho que isso é uma violéncia. Se o bebé ta bem, deixa 14 com a mae, né? Eu acho
que é um contato assim logo de primeira... [...]. Eu acho que tirando da mae se torna
uma violéncia. (Enf.2 Judith).

Violéncia obstétrica perinatal? E qualquer desrespeito que vocé tem com aquela
gestante né, as vezes até ndo chega a ser um desrespeito, mas um descaso até,
qualquer comportamento que vocé tenha com aquela gestante|...]. (Dr. Lucas).

[...] ja vivenciei muito né, a gente ja vivenciou até olha, que é a minha colega me
falou, entdo a violéncia obstétrica ela além de verbal... (Enf.2 Ana).

Como se pode observar nos fragmentos das entrevistas, em varios casos o0 termo
foi confundido com a violéncia obstétrica, porém depois de esclarecidos alguns profissionais
conseguiram enumerar o que poderia ser considerada uma pratica de violéncia obstétrica
perinatal. Por outro lado, nas avaliacbes que os entrevistados fizeram sobre as préaticas
realizadas com o bebé na maternidade, trés situacdes surgiram: oS que entendem que as
praticas realizadas podem ser violentas; os que afirmam que ndo sdo violentas e os que
consideram que é possivel que algumas praticas sejam violentas, dependendo de cada

situacao.

Os procedimentos realizados ou deixados de ser realizados, apresentados pela Enf2
Judith, foram os que mais vezes apareceram descritos como exemplos de violéncia obstétrica
pelos profissionais em varios momentos e, com exce¢do da Cesariana, ndo houve citagdo de
outras praticas no trabalho de parto e parto como exemplos de violéncia obstétrica que atinja o
bebé, como é o caso do Kristeller, por exemplo. Houve citacbes dessas praticas, mas nao
apontadas como violéncia obstétrica perinatal. Isto é, a maior parte dos procedimentos citados

estavam relacionados a assisténcia direta ao recém-nascido e ndo a gestante ou ao parto.
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Os procedimentos potencialmente violentos citados pelos entrevistados,
incluiram: a) separar o bebé da mae; b) clampear®® o corddo umbilical antes da hora; c)
aspirar vias aéreas superiores; d)aplicar a vitamina k intramuscular; €) uso de toalha aspera
na secagem do bebé; f) pressa que tem de ndo esperar o tempo dele (cesariana); Q)
luminosidade; h) barulho; i) esfregar o corpo(costas do bebé); j) deixar o bebé sozinho; k)
ndo respeitar a adaptacao do bebé; 1) ndo permitir o contato pele a pele; m) ndo permitir a
presenca dos pais no ambiente da UTI neonatal; n) deixar de realizar analgesia/conforto

para dor.

O uso de intervencdes desnecessarias; ndo utilizacdo de métodos de alivio da dor
para a realizacdo de procedimentos dolorosos ou negacdo de medidas protetoras no
atendimento ao recém-nascido a termo saudavel, entre outros, t&ém sido registrados com
bastante frequéncia. A pesquisa Nascer no Brasil confirmou essa forma de atencdo no
momento do nascimento e demonstrou que o oxigénio inalatdrio, aspiracdo de vias aéreas e
gastrica e colocacdo em incubadora, por exemplo, foram usados muito além da necessidade,
enquanto a colocacdo do bebé no seio da mée na sala de parto foi considerada baixa, mesmo
nos hospitais habilitados como Amigos da Crianga. Esses resultados, segundo Moreira et al.

(2014), “sugerem baixos niveis de conhecimento e aderéncia as boas préaticas clinicas”.

Em artigo denominado “Praticas de ateng@o hospitalar ao recém-nascido saudavel
no Brasil”, Moreira et al. (2014) demonstram que existem grandes varia¢Ges no atendimento
ao recém-nascido saudavel, identificando que ha diferentes percentuais na utilizacdo das boas
praticas a atencdo ao bebé a depender da regido do pais. O parto normal foi apontado como
protetor de boas praticas como o contato pele a pele precoce, oferta do seio materno na sala de
parto, amamentacdo na primeira hora de vida e ida para o alojamento conjunto com a mée.
MOREIRA et al (2014) complementam ainda que:

Além disto, sabe-se que o0 excesso de intervencdes na sala de parto afeta a interacao
mée/bebé. Tal interacdo precoce influencia a fisiologia e o comportamento de
ambos. O contato corporal mae/bebé ajuda a regular a temperatura do recém-
nascido, a manutencéo do equilibrio acidobasico, 0 ajuste da respiragéo e do choro, e
promove o comportamento cuidador materno. Da mesma forma, o bebé pode regular
— ou seja, aumentar — a atengdo da mée para suas necessidades, influenciar o inicio e

a manutenc¢do do aleitamento materno e estimular a libera¢do de horménios do trato
gastrointestinal, resultando em melhor aproveitamento de calorias ingeridas. Os

% Selar, fechar, interromper http://www.dicionarioinformal.com.br/significado/clampear/15133/
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efeitos de algumas dessas situacfes podem ainda ser detectadas meses mais tarde.
(MOREIRA et al., 2014, p.129).

Algumas abordagens sobre a violéncia obstétrica perinatal sob a avaliacdo dos

profissionais, demonstraram:

Olha... ¢ um tema bem complicado, né? Eu acho que qualquer coisa pode virar
violéncia ou ndo. Qualquer coisa, ne? Algumas coisas sendo feitas ou ndo, né?
Porque também ha de existir a negligéncia como violéncia. Entdo ehh...eu acho que
tudo é a forma como vocé faz, como vocé aborda... porque as vezes as pessoas tém
aquela ideia do diminutivo, né? Achar que vai tratar com carinho, que isso ndo é
violéncia.... Inclusive isso € uma forma de violéncia, né? Vocé infantilizar a familia,
infantilizar a mée... Mas assim ehh... eu acho que tudo é forma de como vocé
aborda, eu acho até como vocé aborda um mal resultado, ou uma crianga que precisa
de cuidados realmente intensivos ou mais invasivos, vocé pode fazer isso de
maneiras diferentes, né? Entdo eu acho que sdo coisas que ndo estdo nos livros e se
estdo, estdo recentemente nos livros e a gente vai aprendendo meio que no dia-a-dia.
A gente tem muito pouca formacédo pra isso, essa que é a verdade né? Mas eu acho
que qualquer procedimento pode virar violéncia... qualquer... até a abordagem na
porta pode virar violéncia. (Dr.2 Sarah).

Na fala da Dr.2 Sarah, a violéncia aparece como algo que pode estar nos atos
comuns das praticas diarias, onde o cuidado pode tornar-se violéncia a partir da valorizacao
ou priorizacdo do seu lado técnica em detrimento do lado ética, mais sensivel. Nesse contexto,
ndo valeria somente apostar na obediéncia aos protocolos e fazer o que é o “certo”. E preciso
garantir, como propde Zobole (2007), o entendimento de uma bioética global como ponte a
interligar competéncia (cuidado técnica) e sensibilidade (cuidado ética), o desafio espiritual
da interface bioética e cuidado na perspectiva da préatica de atencdo a satde, entendendo que 0
cuidado implica o “colocar-se no lugar do outro”, ser empdatico. Que a técnica ¢

imprescindivel, mas precisa ser sensivel.

Por outro lado, a entrevistada ressalta 0 pouco conhecimento dos profissionais da
medicina sobre a violéncia obstétrica, que ndo é abordada durante a formag&o profissional e
dispde de pouca producao literaria, restando-lhes o aprendizado diario durante o atendimento

aos pacientes, ou seja, “aprendem na pratica”.

Para a Dr.2 Maria, a violéncia surge numa outra perspectiva:

[...] infelizmente as vezes as coisas atuais.... Atualmente sdo muito inflamadas, né?
A gente vive hoje em dia, assim... Todas as questdes sdo muito dicotomizadas: ou é
isso ou aquilo, né? A gente vé debates, né? Em redes sociais...e tudo. E um dos
assuntos é a violéncia obstétrica, né? Eu acho que esse é um termo que ndo faz bem.
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N&o ajuda no debate. N&o... Ehh estranho vocé chamar o profissional de salde de
violento. Entdo, se existe uma violéncia, alguém ta praticando ela. E quem ta
praticando? E o profissional de salide? Entdo vocé coloca todo mundo no mesmo
saco. Nao é verdade! Nao é o que a gente vé acontecer na pratica, né? A gente sabe
que tem esses relatos, como 0 meu...ja...ja presenciei. Né? Antigamente: ...” Ahh t&
gritando agora, mas na hora de ter a relacdo ndo gritaste, né? » Entdo essas coisas
eram muito comum da gente escutar. Hoje em dia a gente ndo escuta mais. A gente
ja nota uma outra postura... Uma postura de respeito aquela parturiente,
independente da forma como ela esta se portando naquele momento. A gente ja
observa uma postura de todos, né? De respeito...de... de acolhimento, realmente.
Mas eu acho que esse nome, “violéncia obstétrica”, ndo ajuda no debate. Ehh so6
serve pra inflamar mais ainda os polos, né? Acho que nao é por ai que as coisas vao
melhorar. Eu acho que esse é um termo que ndo faz bem. Néo ajuda no debate. (Dr.2
Maria).

O posicionamento da entrevistada, que ndo conhecia o termo “violéncia obstétrica
perinatal” e ndo concorda que os procedimentos realizados com os bebés possam ser
considerados violentos, reflete 0 momento histérico do processo de evolucdo das praticas na
assisténcia obstétrica e neonatal a partir das acdes de humanizacdo na maternidade publica em
que trabalha, onde vivenciou muitos casos de violéncia obstétrica, mas que hoje consegue
avaliar o progresso que alcancaram e, por isso, julga injusto que ndo haja uma gradagdo no
conceito que classifica os profissionais como violentos. Assim, demonstra em sua fala o
quanto se sente agredida ao ver que o termo “violéncia obstétrica” (agora também
“perinatal”), ainda est4 sendo utilizado. Em seu argumento, manter o uso do termo expde
todos os profissionais da area a uma condicdo de agressores €, por isso, alvos de acusacdes e
descrédito em suas préaticas profissionais. Para a entrevistada a expressdo foi importante em
determinado periodo, quando tinham uma outra realidade no servico, porém apds serem

“incorporadas” as “mudangas”, as quais enumera, avalia que essa referéncia fica descabida.

Em outra manifestacdo evidencia-se um contexto importante da busca pelas boas
praticas nas maternidades, quando alguns profissionais engajados no processo de

humanizagdo enfrentam a resisténcia de outros colegas.

Sim. Pode ser violéncia sim! Por qué? Principalmente ehh... a violéncia contra o
bebé 14, é tirar o direito dele conhecer.... Dele ser aquecido no colo da mae, né? Hoje
a vitamina k intramuscular ja é uma violéncia; a luz também.... Que ela na noite a
gente precisa mais uma luz em cima do bebé; a penumbra que hoje a gente luta pra
que ela seja respeitada tanto pra mae quanto o bebé hoje também.... Mas a gente ndo
consegue ainda, tem resisténcia de muita gente, né? Pra obedecer... L4 na
maternidade Carinho a gente era conhecido de “Ceita” por praticar certas coisas, por
da a elas esse conforto. (— Ceita?) — E... Tem uma “Ceita” 14, né? Por dar pra elas
esse conforto, a penumbra, massagem, né? Pedir pra falar baixinho[...]. (Enf.2 Ana).

Eu sou muito a favor do parto humanizado, sabe? E eu acho que quem é humanizado
ndo comete violéncia obstétrica, nem perinatal. S6 que aqui em Belém é muito
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dificil vocé trabalhar com humanizacdo nesse sentido que a gente ta falando. As
pessoas que ndo procuraram estudar, ndo procuraram se interessar pelo que é
humanizacdo, acabam taxando a gente, que faz o parto humanizado, disso,
daquilo...e a gente acaba tendo muita barreira pra trabalhar, sabe? [...]. (Dr.2 Esther).

Para esses profissionais, a luta para fazer valer as boas praticas significa enfrentar
aqueles que ndo querem sair de sua zona de conforto do conhecimento estabilizado e de
préticas cristalizadas, onde mantém a hierarquia e o poder nesses ambientes. E algo que
mobiliza muitas reacdes. As vezes essas reagbes sio desproporcionais e se manifestam nas
demissdes (caso de uma das entrevistadas) ou transferéncias, e outras vezes através de

pequenas sabotagens e humilhagdes jocosas, como o descrito pela profissional.

Através da fala de outros dois profissionais que desconheciam o termo, fica
demonstrada certa perturbacdo que sentem ao entenderem que se trata de violéncia praticada
contra bebés:

Perinatal? Como seria a perinatal? No momento do parto? Ou logo depois? (No
bebé.) No bebé? N&o! (Vocé ja identificou algum caso?) De maltrato? Néo!... Eu
nunca identifiquei.... Nunca vi. As pessoas que eu trabalho, geralmente, todas

gostam.... Tu sabes que eu nunca vi isso!? Maltratar!?... Néo.... Tu ja viste? (Ja!)
Mentira!? E mesmo? (risos), eu nunca vi! (N&o?) Néo! Nunca vi! (Dr. Paulo).

N&o, olha... violéncia perinatal, eu sinceramente ndo, t4& entendendo? Nunca vi,
ninguém maltratar o bebé na hora que nasceu. Eu desconheco, eu ndo o que € que....
Tem que ver o protocolo. Eu acho que essa pergunta seria melhor respondida pelo
neonatologista, porque eu nunca vi, ninguém tratar.... Deve ser um animal pra tratar
[...] Se bem que ele pode ta fazendo uma coisa achando que é certo e na verdade é
uma violéncia né? Como muita gente ainda acredita que fazer o Kristeller é um bem
pra paciente e pro bebé e a gente sabe que ndo é. (Dr. Jodo) (grifo nosso).

As duas falas tém um sentido de negacdo de evidéncias do fendmeno, ao
transmitirem incredulidade sobre a existéncia de “maus-tratos” a recém-nascidos causados por
profissional de saude. Dr. Jodo compara a agressdo a um bebé ao comportamento de um
“animal” ao julgar a irracionalidade de quem pratica tal atitude. Contudo, logo consegue
refletir sobre a possibilidade dessa violéncia estar relacionada & manutencdo de préticas
proscritas, associando ao que ocorreu com procedimentos obstétricos que perderam o sentido

a partir dos estudos e pesquisas cientificas.

Mas como ficam as criancas que precisam de procedimentos dolorosos,
invasivos? Essa preocupacdo surgiu na fala de duas entrevistadas que ponderaram sobre

considerar algumas préaticas de atengdo ao recém-nascido na maternidade, como violentas.
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Avaliaram que é necessario examinar cada caso e que mesmo algumas praticas invasivas, em

alguns momentos, terdo que ser aplicadas, observada a necessidade de salvar a vida do bebé.
Depende da forma de como ele é feito, por exemplo, a aspiracdo via aérea superior
causa um certo trauma na narina, as vezes vem até um pouco de sangue... E como eu
te falei, se 0 bebé nascer bem eu ndo faco nada, mas se for pra salvar a vida do bebg,
ai a gente faz o que realmente for necessario. Mas traumatiza... traumatiza.... a
sondinha da via aérea superior traumatiza... O tubo , né? Vocé vai passar o
laringoscopio pra visualizar, pra poder entubar, também traumatiza... Mas a gente
tem que botar na balanca, né? Eu ndo quero que o bebé sinta dor, eu ndo quero que o
bebé sofra, mas eu ndo vou salvar a vida do beb&? Entéo se for pra salvar a vida do
bebé eu acho que vale a pena traumatizar com a sonda de aspiracdo, traumatizar com

0 tubo orotraqueal, mas se o beb& nasce bem eu ndo vejo necessidade de manipular.
Sé examinar mesmo e fazer as medidas. (Dr.2 Esther).

E importante que se tenha para a analise, situaces como a relatada pela
entrevistada, em que demonstra o receio na utilizacdo de procedimentos necessarios e
comprovadamente indicados para determinado caso, pois demonstram que ainda é necessario
maior apropriacdo sobre as boas praticas e a propria violéncia obstétrica perinatal. O que se
tem recomendado em relacdo ao atendimento ao recém-nascido diz respeito ao uso das
melhores e mais humanizadas condi¢bes possiveis. Nesse sentido fala-se de reduzir
procedimentos usados de forma “indiscriminada”, “sem comprovagdo de beneficios” ou, as
vezes, “causadores de danos ou sofrimentos desnecessarios”, como € o caso da aspiracdo de
vias aéreas superiores de todas as criancas, credeizacdo de todas as criangas, etc.; incluir
medidas que favorecam a integracdo méde e bebé, como o contato pele a pele, aleitamento
materno, entre outras; e para os casos de procedimentos dolorosos, comprovadamente
necessarios, sempre considerar o0 método de alivio proporcional. Sabe-se que as intervencdes
nesse momento alteram a fisiologia da mée e do bebé, com consequéncias para ambos. Ora, se
a profissional se refere a realizacdo de procedimento dentro de critérios e comprovadamente

indicados, ha a necessidade apenas de considerar o método de alivio proporcional possivel.

De acordo com Moreira (2014), a forma de atendimento ao recém-nascido a termo
saudavel em sala de parto modificou-se bastante nos ultimos anos com o objetivo de reduzir o
elevado volume de intervences realizadas imediatamente ap6s o nascimento. A autora afirma
que a maior parte dessas intervencOes é considerada desnecessaria, podendo inclusive causar
danos ao bebé. Pondera que enquanto se aplicam essas praticas desnecessarias, deixa-se de
aplicar o cuidado protetor que é o colo materno com o contato pele a pele, que se traduz, entre
muitas coisas: na formagéo do vinculo; estimulacdo de hormonio do trato gastrointestinal, que

vai ajuda-lo a aproveitar melhor os alimentos; estabelecimento do aleitamento materno.
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Determinados procedimentos realizados com o0s bebés no nascimento foram
considerados potencialmente violentos por cerca de metade dos entrevistados, porém 4
profissionais manifestaram-se contrarios a essa afirmacéo, pois, de alguma forma, pareceram
ndo aceitar que tenham sido executores de praticas, hoje tidas como “violentas”, € que as

utilizaram por tanto tempo com “bons” resultados. Como se vé nos fragmentos abaixo:

Entdo, assim, casos sempre existem, né? N&o sei como isso ainda € “novo” né? ....da
humanizacdo do parto... Eu vou até citar um... aqui pra senhora de um colega antes
nosso, mais antigo, ele falava: “_ Poxa, tudo que eu fiz antes da mudanca da
humanizacéao foi desumano? Tudo o que eu fiz pra nascer o bebé bem era desumano
e hoje ja modificou? (Dr. Pedro).

[...] Entéo, dessas quase todas eu fiz parto... de sobrinha e foi muita ceséria... Como
eu fiz muita Ceséria de paciente minha... e quando eu ando na rua... paciente: -
“Ohhh Doutor Jodo, olha, essa é a minha filha que o senhor operou! ” A mulher t&
com 20 anos... a filha dela... Uma alegria danada... Entdo, eu ndo fui violento!
Mesmo que chame hoje a Ceséria..., mas eu nunca fui violento, porque nunca
ninguém me processou! Mas se chamam hoje de violéncia obstétrica, uma ceséria
desnecesséria... E se fazia muito, até por falta de orientacdo da mulher. A mulher
chegava no primeiro dia do pré-natal e dizia: _ “Doutor, eu quero fazer cesaria, ndo
quero normal” Foi uma... foi ocorrendo isso... e um grupo foi trabalhando... foi
trabalhando... e hoje é o inverso. A mulher chega no consultério e: _ “Doutor, eu
quero fazer meu parto normal, ndo quero fazer cesaria”. Isso mudou a cabeca das
mulheres. Mesmo aquela que chega no final do pré-natal, ela chega aqui no hospital
ou no publico ou no privado e: _ “Quero ter normal”. A gente vai examinar e ela tem
uma pelve que, as vezes, ndo é favoravel; tem uma indicagéo absoluta de cesariana,
como uma apresentacdo transversa, que o neném ndo vai hascer de jeito nenhum
normal; uma desproporgdo feto pélvica... com... comprovado com ultrassom... Um
bebé acima de 4,5kg, um bebé& muito grande... e ela quer o normal e a gente tem
muito trabalho de conversar com ela e dizer que ¢ ruim... “Tu ndo vai conseguir ter
normal” e tudo mais... Entao foram coisas que mudaram, ta? (Dr. Jo&d0)

As falas parecem traduzir um pouco da insatisfacdo/magoa que os profissionais
tém manifestado em relacdo aos movimentos de humanizacéo do parto. Costumam confundir
0 que efetivamente 0 movimento ou as a¢cdes do Ministério da Saude, como a Rede Cegonha,
buscam fomentar e se sentem ameacados em sua atividade profissional a medida que recebem
as mulheres mais esclarecidas e exigentes sobre 0 que querem e como gquerem 0 nascimento
de seus filhos. Nessa perspectiva ndo conseguem identificar qual realmente é o seu papel e
como responder ou buscar o entendimento do que propde a humanizacdo, & medida que se
colocam em condigdo de “compelidos” a fazer o que ¢, inclusive, tecnicamente
contraindicado como forma de contemplar o “desejo” da mulher. Basicamente o0 que se
observa € a desinformacdo, e, talvez, a falta de apropriacdo sobre todo o processo de
humanizagdo da assisténcia obstétrica e neonatal.

N&o se estd dizendo que a questdo do poder médico ou paternalismo hipocratico
ndo facam parte desse comportamento, na verdade eles parecem vir capitaneando toda a

barreira que cria a falta de humildade em reconhecer que as mudancas estdo baseadas em
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evidéncias cientificas e que essas evidéncias obrigam a revisdo das praticas, mesmo (ou
principalmente) as que vinham sendo desenvolvidas ha anos. Por outro lado, admitir a
mudanca e a evolucdo que sdo afirmadas pelas pesquisas é, a0 mesmo tempo, reconhecer ter
agido de forma “violenta”, o que nao ¢ muito tranquilo para alguns profissionais, como visto
nas falas acima.

Outra questdo que costuma aparecer por conta desse descontentamento e que
ainda ndo encontrou justificativa para se ancorar, ¢ a “culpa atribuida a mulher” e, as vezes,
também a familia. Percebe-se alguma intencdo na fala do Dr. Jodo, que parece ter o sentido de
transferir a responsabilidade pela préatica indiscriminada de cesarianas a um desejo das
mulheres, tal qual se observa no fragmento da entrevista do Dr. Paulo, abaixo:

Ha 30 anos atras as mulheres elas eram bem orientadas, porque elas temiam o parto
cesariano. Temia, por qué? Primeiro ndo existia anestesistas, principalmente em
interior; segundo, ndo existia a morfina associado a anestesia, entdo o pds-operatorio
era extremamente doloroso e os analgésicos ndo eram tdo bons como os de hoje,
entdo as mulheres jamais queriam ter cesariana, porque queriam sentir uma dor e
passou. N&o ficar vérios dias. Fora os antibidticos que ndo eram tdo bons. Hoje em
dia estdo bem melhores. Entéo elas gostavam muito, preferiam muito. Depois veio
aquela historia: “_ Ahh... olha eu fiz ceséria e ndo senti nada, foi 6timo! “_ Ahh foi
bacana, ndo senti dor nenhuma! ” O qué que a senhora prefere, sentir dor ou ndo
sentir dor? Ai houve uma fase bastante grande, até muitos.... Até hoje. V& o caso
aqui do lado, né(?), em que elas ndo queriam sentir dor, porque tinham, no caso, a
promessa através da anestesia de ndo sentir dor e agora estdo voltando ao parto
natural, querendo sentir as dores e experimentar como funciona a natureza. Eu acho
bom... (Dr. Paulo)

A imputacdo que é feita @ mulher sobre uma préatica que deve obedecer a critérios
médicos de indicacdo é algo que ndo encontra respaldo cientifico, mesmo que alguns
movimentos de especialidades queiram impor a cultura da “cesarea a pedido”, como proposta
libertadora e garantia do direito a “liberdade da mulher” que busca uma forma de parir menos
dolorosa. Reflete-se, antes, que ndo € possivel avaliar comparativamente um parto
medicalizado e instrumentalizado e uma cesariana “salvadora”. Na verdade, o terreno fertil
onde nasce esse pensamento € justamente cultivado para atender ao mercado do parto
operatdrio, e ndo pelo justo proposito de garantir o direito da mulher & op¢éo da via de parto,
gue somente ha bem pouco tempo tem sido considerada para as mulheres atendidas no
sistema publico de salde e foi prevista nas diretrizes da Rede Cegonha. Por outro lado, a
manifestacdo de preferéncia por determinado tipo de parto ndo garante que este, efetivamente
ocorra, como pode ser observado em diversos trabalhos. Leal (2008) deixa evidente que “ [...]

a explicagdo do aumento das cesareas por “demanda” das mulheres ndo encontra respaldo nos
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estudos realizados, tanto nos servigos publicos quanto nos privados”. (SEMINARIO BH
PELO PARTO NORMAL, 2008; p. 26).

Em estudo denominado Aumento da prematuridade no pais: melhoria de acesso a
tecnologia ou prematuridade evitavel? Maria do Carmo Leal (2007), apds entrevistar mais de
430 mulheres no puerpério em duas unidades de saude do sistema suplementar do Rio de
Janeiro, demonstrou que no inicio da gestacdo 70% das multiparas queriam parto normal,
assim como 80% das primiparas. Porém, na maternidade, no momento do parto, somente 30%
dessas mulheres ainda manifestava 0 mesmo desejo pelo parto normal e apenas 10% sairam
da maternidade tendo realizado a primeira opcdo. ldentificou-se ainda discrepancia entre a
justificativa registrada em prontuario (1/3 deles sem anotacbes), os “resultados perinatais
observados (ex: desproporcdo céfalo-pélvica, hipertensdo arterial materna, etc.)” e as falas das
mulheres para o tipo de parto que tiveram. (Leal, 2007). Outros trabalhos como o de
Mandarino et al (2009), Nascimento et al (2015), Weidle et al (2015), trazem resultados
semelhantes.

De algum modo, outra situacdo aparece no meio desse processo e reflete o estagio
em que se encontram as mudancas. Ha a identificagdo de alguns avancos convivendo com
praticas ndo mais recomendadas, mas que ainda se mantém. O mesmo acontece com 0S
profissionais e suas visdes de transformacdo do modelo de assisténcia ao parto. Enquanto
alguns deixam de avancar, talvez por se sentirem agredidos ao perceberem a proscri¢édo do

que faziam no passado, outros resolvem essa questdo de forma mais positiva:

[...] ah eu fiz Kristeller; fiz Episiotomia de rotina; eu disse pra mée varias vezes que
se ela ndo fizesse forga o bebé dela ia morrer; perinatal, eu ja fiz mil vezes falas
imperativas que a mée tava errada; ndo me importei se a crianca tava sentindo dor ou
ndo tava sentindo dor; ndo prestei atencdo na familia, prestei atencéo s6 na minha
abordagem; eu fiz isso a rodo, tenho mil exemplos na minha cabeca que passa. Eu
to num processo de perdao, t6 tentando me perdoar... mas a gente vai levando.
[...] Olha, vamos I4, Ehh... 2011, né? 2012, 13, 14, 15 e 16... Tem quatro anos que
eu ndo faco, né? (sobre episiotomia) Td quatro anos sem fazer... Parece alcodlicos
anénimos... Eu to quatro anos sem utilizar bebida alcodlica... Tem quatro anos que
eu ndo faco. E a ocitocina ehh ...eu uso bem menos do que eu usava antes. Acho que
eu até poderia esperar um pouco mais, mas as vezes em alguns periodos expulsivos.
(Dr.2 Sarah) (grifo nosso).

Eu mesmo aprendi o protocolo da Maternidade Sorriso pra aprender a fazer a
assisténcia ao parto. Era toda primigesta, toda primeira mée que chegava 14 em
trabalho de parto tinha que fazer episio. Entdo, eu sou expert em episio porque eu fiz
foi milhdes de episio. Mas gracgas a Deus depois... “Estudo mostrando que ndo serve
pra nada!?””Eu ndo vou fazer nunca mais!!” Ai eu dou gracas a Deus que pelo
menos eu aprendi a recompor um perineo, musculatura, anatomia e tudo... mas de
tanto fazer, né? Pra vocé ver como a assisténcia era. Hoje em dia eu trabalho na
enfermaria, na Maternidade Sorriso... de vez em quando eu vou olhar... anotam,
né(?): «_Paciente evoluiu em trabalho de parto...” Eu sempre vou olhar 14, se teve
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episio ou se ndo teve... E hoje em dia ja tem um ndmero maior de primipara, (né?)
ndo fazendo episo. Entdo, achei uma coisa boa... assim. Entdo quando tem aquele
residente, assim, que eu ja conheco.... Eu digo: eras serd se ele fez? (risos). (Dr.
Lucas)

[...] atualmente né..., (eu tenho essa visdo de 2009 pra ca) o que eu vejo desenvolver
do parto, eu percebo que é muito mais tranquilo pro bebé o nascimento, esperando
cada puxo involuntério, ehh... explicando pra mée que ela ndo precisa empurrar de
uma vez, que ela pode ir devagar, que o tecido vai se adaptando. Eu tenho impressdo
que essa transigdo lenta é melhor de que a brusca, de que é empurrado, de que a
ocitocina artificial. Eu tenho certeza disso ai. (Dr.2 Madalena)

Nas falas do Dr. Lucas, Dr.2 Madalena e Dr.2 Sarah, podemos perceber certa
tranquilidade com o que j& conseguiram absorver das mudancas e incorporar as suas préticas,
entendendo o processo evolutivo e buscando ser resilientes, compreendendo que essa
transicdo faz parte da formacéo que precisa frequentemente sanear-se, sem que isso seja sinal
de menor valor para suas carreiras.

As viérias falas que contextualizaram o tema/categoria violéncia obstétrica
perinatal trouxeram contribui¢cdes importantes da percepcao dos profissionais sobre esse, que
ainda ¢ um assunto que enseja o olhar menos “armado” e mais sensivel por parte das equipes
que atendem a mulher e seu bebé no parto e nascimento. Evidenciaram-se argumentacdes
importantes em prol da redugdo da violéncia como as intercessfes na academia durante a
formacao profissional, observando que na area da enfermagem o processo ja se iniciou com a
criacdo dos cursos de especializacdo e residéncia em enfermagem obstétrica na perspectiva da
Rede Cegonha e a area médica deve ser contemplada a partir do langcamento, em agosto de
2017, do projeto Apice On/MS.

Outro pensamento dos entrevistados considerou a necessidade de se fortalecerem
as demonstracGes de acOes exitosas de parto em contraposicdo a exposicdo das praticas de
violéncia obstétrica como forma de trazer o profissional a reflexdo. Essa estratégia é bastante
interessante, entretanto, € preciso entender que manter as discussdes sobre as praticas
violentas ndo impede que se demonstrem as boas praticas e experiéncias exitosas. Essa
proposta, inclusive, j& vem sendo efetivada, entre outras, através dos Foruns Perinatais, onde
se discutem a violéncia e as boas préaticas em espaco coletivo plural, com a representatividade
de todos os envolvidos, até mesmo as mulheres/usuarias. Cré-se que falar da violéncia é
mecanismo propulsor para a mudanca, tal qual a discussédo do 6bito o é para a redugédo da
mortalidade materna e infantil. Parece, no entanto, que o incomodo maior, como demonstrou
uma das entrevistadas, ¢ o termo “violéncia” e o contexto que carrega em relagdo a
intencionalidade de causar o sofrimento do outro. Nesse caso, a abordagem apresentada no

Capitulo I, responde o que se considerou e embasou a esse respeito.
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Embora conste avaliado que ainda ha barreiras importantes que dificultam a
implementacdo das boas préaticas de assisténcia ao parto e nascimento nas maternidades, é
possivel observar que ha, também, muitos avancos e que a percepc¢do dos profissionais sobre
0 tema em muitos casos ainda se baseia em informacdo insuficiente e € provavel que, por esse

motivo, sintam-se agredidos.

7.6 Direitos das familias e dos bebés

A questdo do direito da gestante/puérpera, das familias e do bebé estd
transversalizada em todos os temas abordados anteriormente e geralmente surgiu nas falas dos
profissionais com o sentido de um paternalismo forte®’, verificado através da imposicio da
beneficéncia e ndo reconhecimento da autonomia do usuério ou de seu representante legal, no
caso do bebé. O direito ao acompanhante, o direito dos familiares a recusa de procedimentos e
o direito do usuério ou representante legal a informacdo, foram exemplos de situacfes que
apareceram com mais frequéncia nos discursos, e, dessa forma, o direito tornou-se tema para

analise.

A Lei do Acompanhante surgiu nas falas como algo j& incorporado nas praticas
dos profissionais, visto que a maioria afirmou cumpri-la, inclusive no ato da cesariana. A
excecdo foi do Dr. Marcos, que demonstrou ser natural o descumprimento desse direito pelos
obstetras da maternidade onde atua, afirmando que a depender do obstetra o acompanhante
permanece, ou ndo, durante a cesariana. Principal tipo de parto do servigo em que atua (cerca
de 95%).

Os trés fragmentos das entrevistas podem ilustrar a analise:

[...] Entdo, pelo contrario, eu acho que o acompanhante dentro do momento do
parto, ele ¢ um aliado do profissional de salde, né? Eh... entdo ndo tem nenhum tipo
de dificuldade. Entdo, se naquele momento vocé pode ofertar pra aquela familia de
que eles sdo realmente os tais dos protagonistas, né? Eles sdo os atores principais
daquele momento, né? O pai corta o corddo, a avd, uma tia, uma amiga [...]. (Dr.2
Maria).

E... é garantida, sim. Eu era a maior pessoa contra esse negdcio de acompanhante.
Eu achava ridiculo, mas conseguiram me provar que da certo... Eu consegui me
provar que d& certo. E muito certo... e muito certo! (Dr.2 Madalena)

57 Exercido sobre individuos plenamente capazes.
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Sinceramente no parto cesariano, eu acho que depende muito também da decisdo do
obstetra, desse pai ficar durante todo o procedimento cirdrgico ou vir no momento
que o bebé for nascer. Entdo tem alguns que optam por ficar o tempo inteiro ali e
tem outros que no momento em que o bebé vai nascer esse pai entra na sala
cirtrgica. (Dr. Marcos)

Nos dois primeiros fragmentos os discursos das profissionais corroboram a
incorporacdo da lei, porém, é necessario fazer algumas observacdes. Em anélise detalhada da
primeira fala percebe-se que a entrevistada (Dr.2 Maria), embora ratifique a importancia do
acompanhante, inclusive como “aliado do profissional”, parece fazé-lo a titulo de uma
concessao ao afirmar que “[...] vocé pode ofertar pra aquela familia [...] 7, dando a entender
gue ndo se trata de um direito, mas de algo que é permitido a familia pela benevoléncia do
profissional. Extrai-se desse fragmento que apesar de cumprir a lei, Dra. Maria ainda
dimensiona esse direito como algo que depende da sua permisséo e ndo de sua obediéncia.

No segundo fragmento, a entrevistada (Dr.2 Madalena) relata o processo pelo qual
passou para entender e absorver a necessidade de mudanca de sua pratica profissional.
Apresenta a sua visao anterior, sua reflexdo, seu reconhecimento e comprovacdo da

efetividade da nova prética, através dos resultados que ela propria vem obtendo.

O dltimo fragmento comprova 0 que se observa na maior parte dos hospitais
privados e mesmo nos que sao conveniados ao SUS, ou seja, ndo ha garantia de que a mulher
tera o direito ao acompanhante efetivado, e € bem provavel que em grande parte das vezes ela

nao o tenha.

O direito ao acompanhante, como exposto em outro momento neste trabalho, é
garantido pela Lei n° 11.108 desde 2005, e se refere, especificamente aos
hospitais/maternidades publicas e conveniadas ao SUS, com a escolha do acompanhante
realizada livremente pela mulher. No caso do hospital privado a Resolugdo Normativa - RN n°
387/15 da Agencia Nacional de Saude - ANS, é a referéncia para cobertura assistencial nos
planos de saude regulamentados pela Lei n° 9.656/98, e afianca as beneficiarias dos planos
hospitalares com cobertura de obstetricia, a garantia de um acompanhante indicado pela
mulher durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, da mesma forma que a Lei n°
11.108, isto e:

Art. 23. O Plano Hospitalar com Obstetricia compreende toda a cobertura definida
no artigo 22 desta Resolucdo, acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, da
assisténcia ao parto e puerpério, observadas as seguintes exigéncias: | — cobertura

das despesas, incluindo paramentacdo, acomodacdo e alimentacdo, relativas ao
acompanhante indicado pela mulher durante: a) pré-parto; b) parto; e c¢) pés—parto
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imediato, entendido como o periodo que abrange 10 dias ap6s o parto, salvo
intercorréncias, a critério médico (Resolugdo Normativa - RN n° 387/2015)

No contexto da garantia do acompanhante previsto por essa RN/ANS, estdo
contabilizadas as taxas que porventura sejam cobradas pelo estabelecimento de salde (roupas
de sala de parto, esterilizacdo de material, etc.), isto é, ndo devem ser cobradas da
usudria/beneficiaria, mas do plano de saude. A cobranca da beneficidria é indevida e

considerada descumprimento da lei.

Descumprem a lei, portanto, os profissionais/servi¢os que deixam de garantir o
acompanhante da gestante nos hospitais publicos assim como nos privados. Situacdo que a
pesquisa Nascer no Brasil (2014) identificou, demonstrando que apenas 18,7% das
entrevistadas contaram com acompanhante durante o periodo de pré-parto, parto e pds-parto
imediato. Ou seja, apesar das falas dos entrevistados, que representam alguma evolucédo
nesses doze (12) anos da publicacdo da Lei N° 11.108/2005 e de sua normatizacdo, grande
parte dos hospitais/maternidades e muitos profissionais, ainda se valem do momento de
fragilidade da mulher e da familia para negar-lhes os direitos ja conquistados.

A fiscalizagdo do cumprimento da Lei parece ser pouco efetiva e
consequentemente as punicdes aos servicos que costumam descumpri-la. Um fator que pode
justificar essa situacdo é o subfinanciamento da saude que ajuda a oficializar o “pacto da
mediocridade” entre o gestor municipal de os servigos. Onde um simula fazer e o outro simula
pagar. Assim, ndo convém aos dois que ocorram as punicdes. E de se supor, portanto, que as
estratégias e fiscalizacdo até agora utilizadas para a efetivacdo da lei fracassaram e resta 0
desafio de programar acdes envolvendo, além de supervisdes efetivas com consequéncias para
esses servicos, a melhoria da informacdo as usuarias sobre seus direitos, a fim de que possam

reconhecé-los e requeré-los.

Outro sentido produzido pelos entrevistados sobre os direitos dos bebés e suas
familias foi o de um “paternalismo forte”, reativo ao desafio a sua autoridade no cumprimento

do exercicio profissional, observado no fragmento abaixo:

[...] Entdo a gente vé essas familias extremamente orientadas que vém aqui e: “_
Nao, ndo...” Ou seja, discordando da conduta de um profissional que foi treinado
pr’aquilo, né? E as vezes a gente v€ essa coisa muito polarizada e o profissional
dizendo: “_ Precisa fazer...” E a familia dizendo que néo vai fazer... E, realmente,
quando a gente vai ver... € um beb& que nasceu ruim. Tava mais do que bem
indicada... Mas, por qué? Porque as pessoas ja desconfiam umas das outras. (Dr.2
Maria)
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A Enf2 Judith demonstrou comungar do mesmo pensamento da Dra. Maria
quanto a forma como os pais se manifestam sobre a realizacdo ou ndo de alguns
procedimentos com seus bebés. E os avalia como “pessoas que estdo orientadas” ou seja, que
foram instruidas para se posicionarem contra as praticas realizadas no bebé. Fragmento
abaixo:

[...] Porque eu acho que muita gente ta pensando assim porque chega plano de parto,
“Ah.. eu ndo quero que faca a vitamina K”, “eu ndo quero que faga o nitrato de
prata, o Argirol”...Entéo eles ja trazem tudo protocolado. As vezes a gente respeita,
mas as pediatras sempre orientam: “E isso, ¢ aquilo...” devido aos protocolos do
Ministério da Saude, da pediatria e tal... Eles sdo orientados, entdo o ponto de
vista deles é so isso: “Nido aspira o bebé”, entendeu? Aqui ate que antes
aspiravam... Agora ndo. Eles estdo seguindo uma regra de aspirar realmente se
houver uma necessidade de aspiracdo, entendeu? Entdo assim, eu vejo assim,
dependendo do caso de como ta o bebé. Vitamina K, ao meu ver, é algo muito
importante pro bebé, pra ele ndo sangrar depois, entendeu? Entdo, assim, acho que

depende de como essa maezinha tava sendo orientada... tudinho... E ela chega com a
gente, mas a gente da uma conversada na hora, entendeu? (Enf.2 Judith)

H& um sentido paternalista nas falas das profissionais que aparece na insatisfacao
demonstrada pelas mesmas a negativa do/a usuario/a ou responsavel legal, em receber
determinado procedimento médico. Extrai-se dos discursos que esse fato parece estar sendo
mais frequente a partir do melhor juizo demonstrado pelos/as usuarios/as sobre 0s processos
médicos/de saude e seus préprios direitos, contribuindo com o fato, o historico de rejei¢do as
praticas abusivas que padronizaram a realizacdo de procedimentos e estdo alicercadas em
indicacBes médicas para condi¢des especificas. Estas situacdes, provavelmente, contribuiram

para que houvesse certa desconfianca segundo a perspectiva da Dr.2 Ana.

O esclarecimento ao/a usuario/a sobre qualquer ato a ser realizado em seu corpo
para fim diagndstico ou terapéutico, faz parte do compromisso profissional e pode ser feito de
forma mais efetiva com o estreitamento dessa relacdo e a utilizacdo de uma linguagem
acessivel, no sentido de garantir a sua autonomia. A base para essa afirmacao é observada no
codigo de ética médica em seu capitulo IV dos Direitos Humanos, ou seja, que é vedado ao
médico:

Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal
apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco
iminente de morte. Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de

decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limita-lo. (CODIGO DE ETICA MEDICA, 2010, p. 24).
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Por outro lado, no Capitulo V da Relagdo com pacientes e familiares, afirma que é
vedado ao meédico “Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal
de decidir livremente sobre a execucdo de préaticas diagnosticas ou terapéuticas, salvo em caso
de iminente risco de morte (CODIGO DE ETICA MEDICA, 2010, p. 38)

Em relacdo ao profissional da Enfermagem, o Codigo de Etica afirma, na Secéo 1

Das Relagdes com a Pessoa, Familia e Coletividade — sobre as Responsabilidades e Deveres
do/a enfermeiro/a:

Art. 17 - Prestar adequadas informagdes a pessoa, familia e coletividade a respeito

dos direitos, riscos, beneficios e intercorréncias acerca da assisténcia de

enfermagem. Art. 18 - Respeitar, reconhecer e realizar agdes que garantam o direito

da pessoa ou de seu representante legal, de tomar decisdes sobre sua salde,

tratamento, conforto e bem-estar. Art. 20 - Colaborar com a equipe de salde no

esclarecimento da pessoa, familia e coletividade a respeito dos direitos, riscos,

beneﬁcios e intercorréncias acerca de seu estado de salde e tratamento. (CODIGO
DE ETICA DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM, 2007, p. 3)

Ainda na Secdo 1; Das RelagGes com a Pessoa, Familia e Coletividade - Das
Proibicgdes aos profissionais de Enfermagem, elucida que:
“Art. 27 - Executar ou participar da assisténcia a salde sem o consentimento da

pessoa ou de seu representante legal, exceto em iminente risco de morte. (CODIGO
DE ETICA DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM, 2007, p. 4)

O Cadigo de Etica Médica (CFM, 2010) reivindica a importancia de ser destacado
como “indutor de transformacfes no campo da politica, sem, contudo, negar sua principal
contribuigdo para a sociedade: o reforgo a autonomia do paciente”. E afirma que:

[...] aguele que recebe atengdo e cuidado passa a ter o direito de recusar ou escolher
seu tratamento. Tal aperfeicoamento corrige a falha histérica que deu ao médico
um papel paternalista e autoritario nessa relagdo, fazendo-a progredir rumo a
cooperacdo — abordagem sempre preocupada em assegurar a beneficéncia das a¢des

profissionais de acordo com o interesse do paciente. (CFM, 2010, p. 24-25) (grifo
N0ss0)

As bases legais apresentadas legitimam o direito dos/as pacientes, neste caso,
gestantes e bebés (seu representante legal) em decidir sobre a realizagcdo, ou n&o, dos
procedimentos propostos para 0 momento do preé-parto, parto e pds-parto, e ao bebé apds
nascimento, cabendo ao profissional esclarecer todas as vantagens e desvantagens referentes a
decisdo. Cabe ressaltar o que ficou destacado nos textos dos codigos de ética, ou seja, no caso
de risco iminente de morte, a intervencdo ndo precisa considerar a escolha. Torna-se

obrigatdria.
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Em relagdo ao resgate histérico de que trata o fragmento do Cddigo de Etica
Médica, acima, 0 mesmo considera 0 reparo ao equivoco que tornou o principio da
beneficéncia absoluto e originou o paternalismo médico. Para Beier (2010) ao tomarem
decisbes pelo/a paciente, mesmo com a intencéo de fazer o melhor para a satde daquele, mas
sem levar em conta sua vontade, os profissionais agem como paternalistas. Por outro lado, a
medida que o/a paciente passa a questionar as praticas médicas ou impor-se como individuos

autdbnomos e capazes de tomar decisdes, aprofunda-se o conflito dessa relacdo. Nesse sentido:

“[...] o paternalismo médico fere sensivelmente a natureza humana ao excluir a
liberdade dos pacientes na tomada de decisdes - ao agir visando ao seu bem acaba
por suprimir a necessidade do seu consentimento e, consequentemente, sua
autonomia. (BEIER, 2010, p.247)
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8 TIPOLOGIA DA VIOLENCIA OBSTETRICA PERINATAL

Esta Tipologia foi construida a partir das leituras das evidéncias cientificas,
politicas publicas, documentos oficiais de 6rgdos reguladores da saude, como a OMS e das

entrevistas com os profissionais que atuam nesse campo.

As violéncias perinatais se iniciam ainda na gestacdo, mas diferente da violéncia
obstétrica, a tipificacdo e classificacdo da violéncia obstétrica perinatal ndo foi identificada
em nenhum documento estudado. Dessa forma, tendo em vista a importancia de delimitar o
que é técnica e o0 que € violéncia, abuso ou desrespeito com o bebé, as violéncias foram
sintetizadas em um quadro e distribuidas em colunas que definem: as categorias associadas a
descricdo/explicacdo do ato ou pratica; situacdo exemplo; consequéncias para o bebé e base

legal ou evidéncia cientifica em que se fundamentam.

Algumas das situacdes identificadas e inseridas na proposta de tipologia
consideram, entre outras, a realizacdo ou negacdo de determinadas praticas com a mulher no
periodo de trabalho de parto e parto, com repercussdo no bebé; procedimentos realizados, e

ndo realizados, com o proprio bebé. Alguns exemplos foram:

a) Na Gestacao:

a.1) — Uso pouco criterioso do Misoprostol na gravidez: Nas criancas cujas maes utilizaram
0 medicamento no 1° trimestre da gestacdo, estd mais associado a: a) Sindrome de Mdbius
(paralisia facial congénita). b) Defeito do sistema limbico. ¢) Constrigcdo das extremidades em
forma de anel. d) Artrogriposis. e€) Hidrocefalia. i) Haloprosencefalia e j)extrofia de bexiga.
DIRETRIZES DO PARTO NORMAL (MS, 2017); Categoria B das Boas praticas de aten¢édo
ao parto e ao nascimento-Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser
eliminadas (OMS, 1996).

a.2) — A peregrinacdo da gestante em busca de leito em maternidades. A gestante em
trabalho de parto € uma urgéncia que deve ser priorizada nos servi¢os de salde, porém,
embora esteja entre os fatores fortemente associados ao 6bito neonatal permanece sendo uma
rotina no pais (FIOCRUZ, 2014), Seja pela falta do profissional médico (contratado por
producdo nas maternidades) ou pelo proprio perfil de risco, a usuéria que peregrina pode

sofrer consequéncias graves, além de para si prépria, para seu bebé, como se verifica no
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atraso para a realizacdo de intervencGes adequadas em casos de hipoxia neonatal, que
reduziriam os risco de morte em cerca de 36% (FIOCRUZ, 2014).

a.3) - A prematuridade iatrogénica - produzida com frequéncia pela cesariana programada
imp0e ao bebé o desconforto respiratdrio, que resulta em alteraces metabolicas, internamento
em UTI/UCI Neonatal com todos o0s riscos que uma internacdo nesses espacos pode
considerar. Soma-se a isso o efeito das medicacGes anestésicas utilizadas para a realizacdo da
cesariana e, nos casos menos graves, obriga o afastamento da mée para ser mantido sob
observacdo (RESENDE et al, 2015; FIOCRUZ, 2014);

b) Ac¢des no Parto:

b.1) Risco anestésico da cesariana, imprevisivel (RESENDE et al., 2015, FIOCRUZ, 2014,
TESSER, 2015).

b.2) A utilizacdo indiscriminada da ocitocina sintética foi registrada em 40% das 23.000
mulheres entrevistadas na pesquisa Nascer no Brasil (2014) e ainda € rotina no trabalho de
parto, juntamente com a amniotomia, com a finalidade de acelerar o nascimento. Sua
utilizacdo sem critério ou protocolo altera a dindmica uterina, pode produzir o descompasso
entre os puxos® e o relaxamento da musculatura pélvica da mée, favorecendo o aumento dos
desfechos em cesariana, episiotomia e sofrimento fetal (hipdxia neonatal). Outro efeito da
ocitocina sintética é favorecer que as contracBes produzidas ocorram muito proximas,

dificultando que o bebé se recupere das pressdes sofridas pela musculatura uterina.

b.3) uso pouco criterioso do Misoprostol no parto- Pode provocar sofrimento fetal por
hiperestimulacdo uterina, polissistolia e quando utilizada para indu¢do do parto com doses em
intervalos menores que 6 horas ou na vigéncia de pelo menos duas contragdes uterinas em 10
minutos. Diretrizes Do Parto Normal (MS, 2017); Categoria B das Boas praticas de atencédo
ao parto e ao nascimento-Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser
eliminadas (OMS, 1996).

%8 Esforgos expulsivos maternos; vontade de fazer forca no momento do parto.
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b.4) A colocacdo da gestante em posicdo litotdmica®®, tradicionalmente utilizada nas
maternidades, favorece a reducgéo da eficiéncia uterina, prolongamento do trabalho de parto,

reducdo do fluxo sanguineo placentario e elevacao do risco de andxia neonatal.

b.5) A manobra de Kristeller ndo é recomendada pelas evidéncias cientificas, visto que
aumenta o risco de rotura uterina, laceracdo perineal e hemorragia materna; Aumento da
probabilidade de um parto dificil com complicac@es relacionadas fraturas em recem-nascidos
ou dano cerebral; € potencialmente geradora de tocotrauma, hemorragia intracraniana do
recém-nascido, e consequente risco de morte materna e fetal (LEAL et al, 2014). Diz a
pesquisa Nascer no Brasil (2014) que a manobra de Kristeller foi utilizada em 36,5% do total

dos partos vaginais e em 21,5% dos 6bitos neonatais estudados.

¢) No nascimento

c.1) Exposicédo do recém-nascido ao frio no momento do nascimento, que esta associada a
elevacdo do risco de morte, mas ainda é uma realidade de muitos centros obstétricos e salas de
parto, que desconsideram a dificuldade do bebé (principalmente os prematuros) em manter a
prépria termorregulacdo, perdendo calor para 0 meio externo. Além disso, ndo é incomum

deixarem de realizar o contato pele a pele, especialmente apds uma cesariana.

c.2) Submissdo do recém-nascido a luminosidade e barulho excessivos; sdo fatores

estressantes para 0 bebé e também podem ser exemplos de Violéncias Obstétricas Perinatais.

c.3) Negacdo do direito a acompanhante. A presenca do acompanhante (ja garantida pela
Lei Federal n® 11.108/2005) tem impacto importante na redu¢do da morbimortalidade materna
e neonatal e sua negacdo favorece a instrumentalizacdo e medicalizacdo do parto e
nascimento. Este item foi um dos fatores avaliados e fortemente associado aos Obitos
neonatais analisados na pesquisa Nascer no Brasil (2014). Porém, ndo pode ser esquecido que
a crianga tem, também, garantido em lei (Artigo 12° do Estatuto da Crianca e do Adolescente
— ECA. Lei Federal n° 8.069/1990) o direito ao acompanhante em qualquer internamento
hospitalar, incluindo UTI Neonatal, frequentemente negado. Observe-se que a crianca de que
fala 0 ECA tem “até” 12 anos de idade, ou seja, inclui o recém nascido. Como fica nitido no

“Art. 12. Os estabelecimentos de atendimento a saude deverdo proporcionar condigdes para a

%9 Corpo deitado com ventre voltado para cima e pernas fletidas no quadril e joelhos em 90 graus expondo o
perineo.
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permanéncia em tempo integral de um dos pais ou responsavel, nos casos de internacdo de

crianga ou adolescente”. (ECA, 1990, p. 9).

d) Pés parto:

d.1) O clampeamento imediato ou precoce do corddo umbilical que contribui para
aumentar o risco de anemia na criangca e ndao é recomendado pelas boas praticas neonatais
(MERCER et al, 2007);

d.2) A ndo realizacao do contato pele a pele entre mae e bebé& com prejuizo a instalacdo do
vinculo, que deve ser estabelecido entre ambos no momento do parto. Essa préatica, quando
efetivada, estd associada a maior duracdo do aleitamento materno e auxilia na
termorregulacdo do bebé: “as evidéncias cientificas sugerem que o contato pele a pele

deveria ser a base da termorregulacdo do recém-nascido” (MERCER et al, 2007);

d.3) A aspiragdo das vias aéreas de rotina, ndo tem respaldo cientifico, mas ha anos faz
parte dos procedimentos rotineiramente realizados com os bebés ao nascimento, dentro dos
cuidados com o bebe em sala de parto. Meta-analises realizadas desde 2007 orientam o
abandono da aspiracdo dos RN sadios nascidos a termo como procedimento de rotina
(MERCER et al., 2007);

d.4) O Isolamento em incubadoras do bebé ndo é raro em algumas maternidades que se
arriscam a realizar a cesariana antes das 39 semanas ou sem trabalho de parto instalado.
Assim, depositam os bebés prematuros iatrogénicos em incubadoras, sem a assisténcia de

equipe profissional;

Estas, entre outras situacOes, foram identificadas como condicdes violentas contra
0 bebé, pelo fato de serem préticas ja estudadas e que de diversas maneiras prejudicam a
salde e a vida da crianca, seja quando cometidas contra a mulher gestante, seja quando
aplicadas diretamente ao bebé. Em muitos casos a supressdo de determinado direito ou

procedimento, também reflete uma condicdo violenta.

Tipificar e classificar as violéncias obstétricas perinatais pode produzir efeito
importante na sua reducdo a medida que, de forma bastante explicativa, facilitaria a sua
identificacho ao enumerar as principais categorias de praticas, promovendo seu

reconhecimento pelos usuarios e estimulando a reflexdo e adesdo dos profissionais de saude.
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Mais do que descricdes, séo condigdes que podem ser encontradas no parto e nos primeiros

cuidados ao bebé sob diversas formas e os profissionais envolvidos devem ser capazes de

avaliar e proceder de maneira diferente, mudando praticas indicativas de uma condicdo

violenta.

Quadro 6 - Principais Tipos de Violéncia Obstétrica Perinatal

PRINCIPAIS TIPOS DE VIOLENCIA OBSTETRICA PERINATAL

Exemplos de
Situacéo de
Categorias Violéncia O que é? Consequéncias para o bebe Bases Cientificas e ou Legal
Obstétrica
Perinatal
a.1) — Uso pouco E um analogos sitético da | Nas criancas cujas maes DIRETRIZES DO PARTO NORMAL
criterioso do Prostaglandina E1 utilizaram o medicamento no | - MS, 2017, p
Misoprostol na Indicado de forma 1° trimestre da gestacéo, esta
gravidez especifica nos casos em mais associado a: a) Categoria B das Boas préaticas de
que seja necessaria a Sindrome de Mdbius atencédo ao parto e ao nascimento(
interrupgdo da gravidez (paralisia facial congénita). b) | OMS, 1996): PRATICAS
em gestacdes a termo (ou | Defeito do sistema limbico. CLARAMENTE PREJUDICIAIS OU
préximas ao termo) ena | ¢) Constri¢do das INEFICAZES E QUE DEVEM SER
induc&o de parto com feto | extremidades em forma de ELIMINADAS.
morto antes das 30 anel. d) Artrogriposis. €)
semanas, em caso de Hidrocefalia. i)
aborto legal. Haloprosencefalia e j)extrofia
de bexiga
a.2) — Peregrinagdo | A gestante em trabalho Risco aumentado para Pesquisa Nascer no Brasil (FIOCRUZ,
da gestante em que deixa de ser atendida | Hipdxia neonatal e 6bito 2014) 16% das gestantes procuraram
busca de leito em nas maternidades da Rede | neonatal mais de um servico para a admissdo
maternidades de Saulde e peregrinaem | A demora no atendimento para o parto
busca de atendimento na | pode ocasionar atraso na
hora do parto. realizacdo de intervencoes Determinantes do 6bito infantil no
adequadas em casos de Vale do Jequitinhonha e nas regides
hip6xia neonatal, que Norte e Nordeste do Brasil. LEAL,
reduziriam os risco de morte | M.C etal , 2017. p. 07.
. em cerca de 36% (FIOCRUZ, | https://www.scielosp.org/article/ssm/co
a) Agoes na 2014). ntent/raw/?resource_ssm_path=/media/
GRAVIDEZ

assets/rsp/v51/pt_0034-8910-rsp-
$1518-87872017051006391.pdf

a.3)-
Prematuridade
latrogénica

Nascimento de bebé antes
do trabalho de parto sem
critério clinico.

Disturbios pulmonares;
Distarbios metabolicos;
Sindrome do Desconforto
Respiratorio (Doenca de
Membrana Hialina);
Aumento do risco de
Internagdo em UTI Neonatal

RESOLUCAO CFM N° 2.144/2016 -
Artigo. 2°. Para garantir a seguranca do
feto, a cesariana a pedido da gestante,
nas situacdes de risco habitual,
somente podera ser realizada a partir da
392 semana de gestagdo, devendo haver
0 registro em prontuario.

RESENDE et al, 2015 -Morbilidade
Neonatal e Cesariana Electiva em
Recém-Nascidos de Termo.

RUGOLO, 2011; p.5-6 - Manejo do
Recém-nascido Pré-termo Tardio:
Peculiaridades e cuidados especiais
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PRINCIPAIS TIPOS DE VIOLENCIA OBSTETRICA PERINATAL (continuagio)

Exemplos de
Situacéo de
Categorias Violéncia O que é? Consequéncias para o bebe Bases Cientificas e ou Legal
Obstétrica
Perinatal
b.1) Risco Submeter a gestante a | Imprevisivel (RESENDE et al., 2015, FIOCRUZ,
anestésico procedimento 2014, TESSER, 2015).
desnecessario anestésico sem
critério e sem o
devido conhecimento
sobre especificidade
da droga e dosagens
b.2) - Uso pouco | Horménio sintético Hiperatividade Uterina => DIRETRIZES DO PARTO NORMAL -
criterioso ou utilizado para Taquissistolia => Sofrimento Fetal MS, 2017, p.
indiscriminado | estimular as Agudo.
de Ocitocina contragBes uterinas no | As contragdes produzidas pelo Categoria B das Boas préaticas de atengéo
Sintética. trabalho de parto, Horménio sintético ndo respondem a | ao parto e ao nascimento ( OMS, 1996).
conforme critérios liberagdo das catecolaminas fetais PRATICAS CLARAMENTE
especificos. que modulam os periodos de PREJUDICIAIS OU INEFICAZES E
contragdo e relaxamento uterino, QUE DEVEM SER ELIMINADAS.
promovendo descompasse no
mecanismo de resposta hormonal que | LOPEZOSA, P.H.; HIDALGO, M;
favorecem a hipoxia e BORREGO, M.A.R. Estimulacéo do
consequentemente a acidose parto com oxitocina: efeitos nos
metabolica: Sofrimento fetal agudo. | resultados obstétricos e neonatais. 2016
Por outro lado, tendo em vista a
hiperatividade uterina produzida,
aumenta-se 0 risco para roturas
uterinas e perineais e, para o bebé, do
toco trauma.
Alteragdo do pH do sangue do
cordéo em bebés cujas mées foram
submetidas a estimulagdo com
ocitocina.
b) Acbes no . . -
PARTO: b.3) - Uso pouco | E um anélogos Pode provocar sofrimento fetal por DIRETRIZES DO PARTO NORMAL -

criterioso ou
indiscriminado
de Misoprostol

sitético da
Prostaglandina E1
Indicado de forma
especifica nos casos
em que seja
necessaria a
interrup¢do da
gravidez em
gestacoes a termo (ou
préximas ao termo) e
na indugdo de parto
com feto morto antes
das 30 semanas, em
caso de aborto legal.

hiperestimulagéo uterina,
polissistolia e quando utilizada para
induc&o do parto com doses em
intervalos menores que 6 horas ou na
vigéncia de pelo menos duas
contragBes uterinas em 10 minutos.

Nas criangas cujas maes utilizaram o
medicamento no 1° trimestre da
gestacéo, estd mais associado a : a)
Sindrome de Mdbius (paralisia facial
congénita). b) Defeito do sistema
limbico. c) Constricéo das
extremidades em forma de anel. d)
Artrogriposis. e) Hidrocefalia. i)
Haloprosencefalia e j)extrofia de
bexiga.

MS, 2017, p

Categoria B das Boas préaticas de atencéo
ao parto e ao nascimento( OMS, 1996):
PRATICAS CLARAMENTE
PREJUDICIAIS OU INEFICAZES E
QUE DEVEM SER

ELIMINADAS.

b.4) A colocacdo
da gestante em
posicéo
litotdmica ,

Posicéo em que é
colocada
tradicionalmente a
mulher no momento
do parto nas
maternidades.
Abdome para cima ou
decubito ventral.

favorece a reducéo da eficiéncia
uterina, prolongamento do trabalho
de parto, redugdo do fluxo sanguineo
placentario e elevagéo do risco de
andxia neonatal.

SILVA, Lucas Barbosa da; SILVA,
Manoela Porto; SOARES, Paula Cristina
Martins; FERREIRA, Quésia Tamara
Mirante. Posi¢des maternas no trabalho de
parto e parto. Disponivel em:
http://institutonascer.com.br/wp-
content/uploads/2014/03/Femina352p101-
61.pdf . Acessado em

b.5) - Realizacéo
de Manobra de
Kristeller

Compresséo do fundo
Uterino no periodo
expulsivo do trabalho
de parto.

Toco-trauma; Aumento da
necessidade de utilizar forceps ou
ventosa; Hematomas na cabeca do
bebé; Fraturas da clavicula ou cranio
do bebé; Lesbes nos nervos dos
bracos do bebé.

DIRETRIZES DO PARTO NORMAL -
MS, 2017, p. 26 - A manobra de
Kristeller ndo deve ser realizada no
segundo periodo do trabalho de parto
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PRINCIPAIS TIPOS DE VIOLENCIA OBSTETRICA PERINATAL (continuago)

Exemplos de
Situacéo de
Categorias Violéncia O que é? Consequéncias para o bebe Bases Cientificas e ou Legal
Obstétrica
Perinatal
b.6) - Perfuracéo instrumental da | Risco de prolapso e DIRETRIZES DO PARTO NORMAL -
Realizagdo de | bolsa das aguas com a estrangulamento do corddo MS, 2017, p. 24. A amniotomia precoce,
Amniotomia finalidade de acelerar o umbilical, hipoxia, sofrimento fetal | associada ou ndo a ocitocina, ndo deve
sem critério trabalho de parto e obito. Infeccéo. ser realizada de rotina em mulheres em
trabalho de parto que estejam
progredindo bem.
COLEGIO AMERICANO DE
OBSTETRAS E GINECOLOGISTAS
em "Approaches to Limit Intervention
During Labor and Birth" -
COMMITTEE OPINION — N°687 —
FEV/2017, recomendam que em
mulheres com trabalho normal e sem
evidéncia de comprometimento fetal, a
amniotomia de rotina néo é necesséria.
b.7) - Extracéo do feto do Gtero No bebe pode-se identificar desde | DIRETRIZES DO PARTO NORMAL -
Utilizacao de através de instrumento lesBes superficiais na cabega a MS, 2017, p. 27. Indicagéo do uso do
Férceps ou cirargico (forceps) de dois | leséo do nervo facial que ficar por | Forceps - Falha de progresso no 2°
Vacuo ramos articulados, para alguns dias com algum dos lados periodo do parto: Considerar o uso de
b) AgBes no | Extrator sem | apreensdo, compressio ou da boca caido. Em ambas as parto instrumental (vacuo-extrator ou
PARTO critério tragdo sem considerar a situagdes as consequéncias do férceps) se ndo houver seguranca quanto
(cont.) indicagao precisa e parto sdo temporarias e 0 bebé se ao bem estar fetal ou prolongamento do
criteriosa que é: no final do | desenvolve naturalmente sem segundo periodo.
periodo expulsivo, quando | sequelas.
ha parada de progresséo do
parto.
b.8) - Agendamento da Cesariana | Nascimento de bebé antes do RESOLUCAO CFM N° 2.144/2016 -
Prematuridade | sem obediéncia aos critérios | trabalho de parto sem critério Artigo. 2° Para garantir a seguranga do
latrogénica clinicos preconizados, ou clinico. Disturbios pulmonares; feto, a cesariana a pedido da gestante,

seja, sem avaliagdo dos
riscos para o bebe.

Disturbios metabélicos; Sindrome
do Desconforto Respiratorio
(Doenga de Membrana Hialina);
Aumento do risco de Internagéo
em UTI Neonatal

nas situacdes de risco habitual, somente
podera ser realizada a partir da 392
semana de gestacdo, devendo haver o
registro em prontuario.

RESENDE et al, 2015 -Morbilidade
Neonatal e Cesariana Electiva em
Recém-Nascidos de Termo.

RUGOLO, 2011; p.5-6 - Manejo do
Recém-nascido Pré-termo Tardio:
Peculiaridades e cuidados especiais
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PRINCIPAIS TIPOS DE VIOLENCIA OBSTETRICA PERINATAL (continuago)

Exemplos de
Situagdo de
Categorias Violéncia O que é? Consequéncias para o bebe Bases Cientificas e ou Legal
Obstétrica
Perinatal
c.1) - Exposicdo | Bebe recebido em ambiente Perda de calor para 0 meio DIRETRIZES DO PARTO NORMAL -
do RN ao frio refrigerado no momento do externo; Dificuldade para MS, 2017, p.35.
parto normal ou cesariana. manter equilibrio Diretrizes da Reanimagdo do RN >34
Temperatura ambiente na sala | térmico/termorregulacéo. semanas em sala de parto, 2016, da
de parto entre abaixo de 23°C. | Aceleracéo dos batimentos Sociedade Brasileira de Pediatria, p.06.
Nao secar o bebe. cardiacos fetais. MINISTERIO DA SAUDE, 2013. Atencéo
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo
Peso: Método Canguru — Manual Técnico
c.2) - Exposicdo | Toques de telefone, conversas | Fator estressor do bebé, MINISTERIO DA SAUDE, 2013. Atencéo
¢) Acdes no do RNa Barulho | em tom elevado, prir)cipalmente Prematuros em Humaniz/ada ao Recém-Nascido de Eai_xo
NASCIMENTO | excessivo mobilizagdo/transporte Unidades Neonatais. Peso: Método Canguru — Manual Técnico

ruidoso de equipamentos,
televisores.

¢.3) Negacgéo do
direito a
acompanhante.

Negar a gestante o direito ao
acompanhante de sua livre
escolha, conforme garante a
Lei n°11.108/2005

favorece a instrumentalizacéo
e medicalizacdo do parto e
nascimento. Este item foi um
dos fatores avaliados e
fortemente associado aos
6bitos neonatais analisados na
pesquisa Nascer no Brasil
(2014).

Lei Federal n® 11.108/2005. Normatizada
pela Portaria n® 2418/2005

Artigo 12° do Estatuto da Crianca e do
Adolescente — ECA. Lei Federal n°
8.069/1990) o direito ao acompanhante em
qualquer internamento hospitalar, incluindo
UTI Neonatal. ECA, 1990, p. 9.
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PRINCIPAIS TIPOS DE VIOLENCIA OBSTETRICA PERINATAL (continuagio)

Exemplos de
Situagdo de
Categorias Violéncia O que é? Consequéncias para o bebe Bases Cientificas e ou Legal
Obstétrica
Perinatal
d.1) o Clampeamento do Maior risco de anemia, Bebe | O clampeamento tardio considera um minimo de
clampeamento corddo imediatamente | deixa de receber cerca de 60 segundos ou até cessar a pulsacéo do corddo
imediato ou apds o nascimento, de | 75mg de ferro. umbilical.
precoce do corddo | forma indiscriminada
umbilical para todos os bebes, Beneficios do Diretrizes da Reanimagdo do RN >34 semanas em
tendo como Clampeamento tardio: sala de parto, 2016, da Sociedade Brasileira de
argumento a Reservas de ferro Pediatria, p.05.
prevencdo de ictericia, | aumentadas no momento do
policitemia e nascimento e menor anemia | Diretrizes do Parto Normal, MS, 2017. p.33.
da anemia materna. infantil: Reducéo da
hemorragia intraventricular: | Recomendac6es da OMS para a prevencao e
Menos enterocolite tratamento da hemorragia pés-parto OMS. 2013,
necrosante: p.05.
Menos sepse infantil:
Menos transfusdes de sangue
necessarias:
d.2) - Impedir ou | Retirar o bebe de O contato pele-a-pele entre DIRETRIZES DO PARTO NORMAL - MS, 2017,
retardar o contato | perto da mae para mée e bebé ao nascimento p. 35.
pele a pele entre realizacéo de favorece o inicio precoce da | Evitar a separagdo mée-filho na primeira hora ap6s
mée e bebe logo procedimentos que amamentagao; promove a 0 nascimento para procedimentos de rotina tais
apos o parto podem ser adiados troca de calor, aumenta a como, pesar, medir e dar banho, a ndo ser que os
para ap6s a 1° hora de | chance do aleitamento procedimentos sejam solicitados pela mulher ou
vidas, pelo menos. materno exclusivo ser bem sejam realmente necesséarios para os cuidados
sucedido nos primeiros imediatos do recém-nascido
meses de vida e fortalecer o
vinculo mée-bebe, Diretrizes da Reanimagdo do RN >34 semanas em
sala de parto, 2016, da Sociedade Brasileira de
Pediatria, p.06.
Portaria SAS/MS N° 371 de 7 de maio de 2014 -
Institui diretrizes para a organizacéo da atengéo
d) Acbes no integral e humanizada ao recém nascido no SUS.
POS-PARTO:

Contato pele a pele precoce entre mées e recém-
nascidos saudaveis
http://www.cochrane.org/pt/CD003519/contato-
pele-pele-precoce-entre-maes-e-recem-nascidos-
saudaveis , Biblioteca Cochrane.

A forma de nascer modela a forma de colonizagdo
bacteriana do recém-nascido podendo servir como
uma fonte direta de bactérias protetoras no parto
vaginal ou patogénicas nas cesariana. BELLO,
Maria G. Dominguez, et al. modela a aquisicéo e a
estrutura da microbiota inicial em vérios habitats
corporais em recém-nascidos. Disponivel em:
http://www.pnas.org/content/107/26/11971.abstract
acessado em: 20/03/2017

“as evidéncias cientificas sugerem que o contato
pele a pele deveria ser & base da termo regulacéo
do recém-nascido” (MERCER et al, 2007)

d.3) - A aspiracao
das vias aéreas de
rotina,

Utilizacéo de
aspirador mecanico
para aspiracdo de
secreges da boca e
narinas de todos 0s
recém-nascidos no
momento do
nascimento de forma
indiscriminada.

Estimulagdo vagal na
introdugdo da sonda para
aspiracéo e risco de parada
cardiorespiratoria.

Meta-analises realizadas
desde 2007 orientam o
abandono da aspiragdo dos
RN sadios nascidos a termo
como procedimento de rotina
(MERCER et al., 2007);

DIRETRIZES DO PARTO NORMAL - MS, 2017.
p.33

N4&o recomenda a aspiracéo orofaringeana e nem
nasofaringeana sisteméatica do recém-nascido
saudavel e nem a passagem sistematica de sonda
nasogastrica e nem retal para descartar atresias no
recém-nascido saudavel.
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PRINCIPAIS TIPOS DE VIOLENCIA OBSTETRICA PERINATAL (continuagio)

Categorias

Exemplos de
Situacédo de
Violéncia Obstétrica
Perinatal

O que é?

Consequéncias para o
bebe

Bases Cientificas e ou Legal

d) Acdes

no POS-

PARTO:
(cont)

d.4) - O Isolamento
em incubadoras

Depositar os bebés
prematuros iatrogénicos em
incubadoras, sem a
assisténcia de equipe
profissional;

N4o é raro em algumas
maternidades que se
arriscam a realizar a
cesariana antes das 39
semanas ou sem trabalho
de parto instalado. Assim,
depositam os bebés
prematuros iatrogénicos
em incubadoras, sem a
assisténcia de equipe
profissional;

Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA.
Lei Federal n° 8.069/1990) Art. 5° DAS
DISPOSIGOES PRELIMINARES - Nenhuma
crianca ou adolescente sera objeto de qualquer
forma de negligéncia, discriminagéo,
exploracdo, violéncia, crueldade e opresséo,
punido na forma da lei qualquer atentado, por
acao ou omissdo, aos seus direitos fundamentais

d.5) - Manobra de
Credé
indiscriminadamente
para todos os bebes,
sem considerar
outras opgdes de
prevencdo da
oftalmia gonococica.

Instilagdo de gotas de
Nitrato de Prata a 1% nos
olhos dos bebés para a
prevencédo da Oftalmia
Gonocdcica, frequente
causa de cegueira nos bebes
que se contaminavam no
trajeto do parto normal no
seculo XIX. Virou
protocolo e todos os bebes
passaram a receber a
medicacao até 1 hora apos o
nascimento. Mesmo o0s
nascidos de cesariana,
justificando-se 0s casos
pela aminiotomia prévia

Conjuntivite quimica
relatada em 10 a 100%
dos neonatos.

Causa inibigdo temporatia
da abertura ocular,
impedindo o contato
visual precoce entre mae e
filho na sala de parto.

DIRETRIZES DO PARTO NORMAL - MS,
2017, p.34.

Recomenda a utilizacdo da pomada de
eritromicina a 0,5% e, como alternativa,
tetraciclina a 1% para realizagao da profilaxia
da oftalmia neonatal. A utilizag¢do de nitrato de
prata a 1% deve ser reservado apenas em caso
de ndo se dispor de eritromicina ou tetraciclina.
E amplia o tempo para instilagéo para até 4
horas apds o nascimento.

d.6) - Procedimentos
invasivos e/ou
dolorosos realizados
no Bebé sem
considerar a
utilizagéo de
métodos de alivio
proporcional —
Critérios

Insercéo de acesso venoso
periférico, pungdo venosa,
cateter central, pungéo
lombar, drenos torécicos,
colocacdo de brincos, etc.
sem avaliacdo de critérios
de dor (escala de dor) e sem
considerar analgesia.

Repercussdes organicas e
emocionais que
comprometem o seu bem-
estar em curto prazo e que
podem modificar de
forma permanente a
organizagao do sistema
nociceptivo, além de
potencializar a
suscetibilidade destes
pacientes a alteracdes
cognitivas,
psicossométicas e
psiquiétricas na infancia e
na adolescéncia.
(GUINSBURG &
CUENCA, 2010. p.01).

CHERMONT, A.G; Conhecimentos sobre
avaliacdo e tratamento da dor por pediatras que
atuam na cidade de Belém (Pa) / Aurimery
Gomes Chermont. Tese (Mestrado) —
Universidade Federal de S&o Paulo. Escola
Paulista de Medicina. Sdo Paulo,2002.
Disponivel em:
http://www.paulomargotto.com.br/documentos/
Tese%20de%20Mestrado_dor_neonatal.doc

GUINSBURG & CUENCA, 2010. p.01- A
linguagem da dor no recém-nascido. Séo Paulo:
Sociedade Brasileira de Pediatria, S&o Paulo,
2010. Disponivel em:
<http://www.sbp.com.br/pdfs/doc_linguagem-
da-dor-out2010.pdf>

d.7) - Negacao do
direito a
acompanhante do
bebe na Unidade
Neonatal

Negar a presenca dos pais
ou responsaveis legais na
Unidade Neonatal onde o
bebe esta internado

Este item foi um dos
fatores avaliados e
fortemente associado aos
6bitos neonatais
analisados na pesquisa
Nascer no Brasil (2014).

Lei Federal n° 11.108/2005. Normatizada pela
Portaria n® 2418/2005

Artigo 12° do Estatuto da Crianga e do
Adolescente — ECA. Lei Federal n° 8.069/1990)
o direito ao acompanhante em qualquer
internamento hospitalar, incluindo UTI
Neonatal. ECA, 1990, p. 14.

d.8) - Negacéo de
informag&o médica
sobre o estado de
saude do bebe para
0s pais.

Deixar de repassar aos pais
informagdes atualizadas e
de forma clara, a luz da
capacidade de entendimento
dos mesmos, as condicoes
de salde, progndsticos e
indicagdes de
procedimentos para garantir
a opcéo informada dos
mesmos: Consentimento ou
rejeicéo.

DIRETRIZES DO PARTO NORMAL - MS,
2017, p. 35.

Fonte: Elaboracéo Prdpria.




134

9 CONSIDERACOES FINAIS

A violéncia obstétrica é tratada em documentos oficiais da Organizacdo Mundial
de Saude, assim como em relatorios e manifestos de movimentos sociais e pela literatura
académica especializada, que tem produzido volume representativo de artigos e outros
géneros para abordar essa grave violacdo dos direitos da mulher. Esse cenario, no entanto, é
ainda incipiente quando o tema particulariza a violéncia institucional relacionada ao bebé, ou
seja, a violéncia obstétrica perinatal. As razdes que podem estar relacionadas com esta lacuna

de agenda de pesquisa ainda séo algo a ser questionado.

A partir de entrevistas semiestruturadas com onze profissionais de salde que
atendem ao parto e ao recém-nascido em sala de parto na regido metropolitana de Belém, foi
possivel identificar uma diversidade de repertorios narrativos e explicativos sobre a violéncia
obstétrica e obstétrica perinatal, que foram analisados e tratados em uma perspectiva de
multideterminacdo, balizada também pela literatura. A formacdo profissional hegeménica, os
protocolos médicos, o conhecimento técnico produzido e disseminado entre os profissionais

foram algumas bases que orientaram o percurso da pesquisa.

Os mapas construidos a partir da definicdo de sete temas/categorias
proporcionaram a realizacdo das analises que foram produzidas a luz das praticas discursivas
e exploraram as falas dos profissionais sobre suas praticas e sentidos referentes a este
acontecimento de caracteristicas fluidas, materiais ou simbdlicas, conformando o que se
chama, ainda de maneira contida, de violéncia obstétrica perinatal. Ao final foi possivel
apresentar a proposta de uma tipologia sobre esse tipo de violéncia institucional a partir da

literatura académica, técnica e dos repertorios apresentados pelos participantes.

Uma reflexdo conceitual sobre o termo violéncia foi incluida com a finalidade de
aclarar a complexidade do termo e tentar desmistificar a cisma que vem questionando a sua
utilizacdo para apontar situacbes da pratica do profissional de saude, refletindo o sentido
proposto por Hanna Arendt, quando definiu a banalidade do mal, para ampliar a perspectiva
da acdo violenta ao ponderar que néo se trata de considera-la somente para nomear os atos dos
Cruéis assassinos, mas que pessoas comuns, treinadas em habitos de obediéncia, podem

produzir violéncias.
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Contextualizou-se a formacdo do profissional de salde, mais especificamente do
meédico, como se constroi a partir de influencias histéricas do paternalismo hipocratico na
perspectiva da beneficéncia e autonomia, e como se transforma no decorrer do tempo em um
paternalismo forte, baseado na beneficéncia absoluta ao deixar de considerar a autonomia das
pessoas. Na mesma perspectiva, foi possivel avaliar a evolugdo histérica da pediatria e da
neonatologia e os caminhos que essa especialidade meédica percorreu até formatar o modelo
hoje existente, também de visdo paternalista. Esta analise da formacdo profissional atendeu a

afirmacdo corrente de que atuaria na causalidade da violéncia obstétrica.

A escolha dos/das temas/categorias para analise considerou a frequéncia com que
surgiram nas falas e as analises identificaram os sentidos que produziram, contextualizando
com a literatura, normas técnicas ou legislacdo. Esses temas/categorias analisados/as
compreenderam: o nascimento; bebés e dor; condutas obstétricas no parto e efeitos no bebg;
boas praticas na neonatologia no sentido da humanizacdo; protocolos; violéncia obstétrica
perinatal e direitos das familias e dos bebés. O conjunto das analises constituiu um panorama
da perspectiva dos profissionais sobre as praticas desenvolvidas na assisténcia ao parto e ao

recém-nascido no contexto da violéncia obstétrica perinatal.

Ficou constatado, através da analise dos dados, que de uma forma geral, a
violéncia obstétrica perinatal, ainda ndo é reconhecida pela maioria dos profissionais, embora
parte deles tenha sido capaz de eleger préaticas consideradas violentas contra o bebé e refletir
as suas préprias. Em muitos momentos os profissionais demonstraram as mudancas que
conseguiram implementar a partir de reflexbes e atualizacbes sobre o processo de
humanizacdo, que parece estar em estagios diferentes de evolucdo a depender de cada
profissional. H& os que entendem a violéncia como processo que fez parte das proprias
praticas e que ficou no passado, e 0s que relutam em aceitar ou até reconhecer o termo
“violéncia obstétrica”. Nesta pesquisa percebeu-se que o uso do termo foi claramente um
grande incomodo para alguns profissionais, com pequena diferenca, a maior, para 0s homens

atuantes na obstetricia e com mais tempo de formados.

Quanto as agressdes ao bebé, observou-se que gravitam em mdltiplas diregdes,
seja na imposicdo ao cuidado rotinizado e ndo individual na assisténcia perinatal, seja na
omissdo ao tratamento humanizado, circunstanciado pela falta de informacGes para tratd-lo
com afeto, tornando-se um aspecto que vai gerar repercussdes para toda a sua vida. As formas

agressivas podem estar desde a manipulacdo excessiva a administracdo de procedimentos
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desnecessarios que sdo, por suposto, praticas impositivas com o rotulo de conhecimento
médico acumulado. No sentido de buscar identificar as agdes ou préaticas violentas com o bebé
construiu-se uma proposta de tipologia da violéncia obstétrica perinatal, onde foram
classificadas e organizadas acOes e/ou procedimentos utilizados com o bebé a fim de
caracteriza-las oficialmente como préticas violentas, visto que nao se pode considerar que seja
suficiente ficarem subentendidas ou como o suposto contraditorio das boas praticas, isto &,
ndo se pode refletir apenas a ndo efetivacdo da boa pratica na assisténcia, mas € importante
que se refira a violéncia e que esta seja tipificada para que, dessa forma, possa produzir a
reflexdo e atualizacdo dos profissionais e o facil reconhecimento por parte dos usuarios a

medida que, de forma bastante explicativa, enumera as principais categorias de praticas.

Outro destaque que precisa ser feito em favor da tipologia, além da sua inclusdo
nos processos de educacdo permanente, é da necessidade de sua inser¢do nos contetdos da
formacgdo dos profissionais que atendem ao parto e ao recém-nascido, a fim de que sua
incorporacdo faca parte do processo de aprendizado e, dessa forma, naturalmente e
amplamente percebida como avango nas tecnologias aplicadas em todos os protocolos e

Servigos.

Extraiu-se também que o saber biomédico confere ao profissional no momento do
nascimento, como em outros momentos, um papel de inspetor das condic¢des de sobrevivéncia
do bebé, para entdo, considerar libera-lo para a mée e a familia. Nao se pode dizer, no entanto,
gue essa perspectiva esta reinando absoluta no contexto atual do nascimento e, nem mesmo
que sua importancia pode ser preterida. Muito ao contrario. A felicidade do nascimento
muitas vezes estd na dependéncia desse conhecimento-técnico que salva a vida, e sem o qual,
nada se teria a comemorar. Mas, como foi referido em outro momento neste estudo, ndo ha
como separar o cuidado técnica do cuidado ética. O parto € um evento bioldgico, mas é social,
também, e € muito mais. E o todo que segue ao nascimento vai depender de como ele se
introduz no contexto micro (familia) e macro (comunidade) do ambiente externo. Qual o
respeito que se da aos verdadeiros donos da histéria e como isso se desdobrara no cuidado
posterior ao bebé, a mae, a familia? Esse desequilibrio entre direitos e poderes constroi a
barreira que separa os cuidados técnica e ética e desvirtua o verdadeiro sentido do nascer: um
potente meio de mudanca social, que deve brotar de uma relagdo solidaria e respeitosa, que
garanta a dignidade e o protagonismo da mulher e do bebé ao lhes dispor, ndo impor, as

melhores tecnologias. Por outro lado, se esta falando de profissionais com uma formagéo
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biomédica preponderante, cuja pratica incorporada desde a academia comeca a entrar em
conflito com conhecimentos ainda ndo suficientemente decodificados no universo préatico

onde atuam. E entdo, acontece a sensa¢cdo de ameagca a esse poder que lhes foi conferido.

Em meio a tantas contribui¢fes da area médica profissional e técnica para o bem-
estar do bebé, criando-se areas especificas para solucionar problemas de salde desses seres
que trazem a marca da vida em processo, como € possivel reconhecer os principais cuidados
que este recém-nascido, sua mae e sua familia requerem para manter a sadude integral, sem

violéncia, como o expresso na proposta de humanizacéo do parto?

Talvez a educacdo precise retomar 0 seu contexto mais amplo, que entende néao
somente a formac&o técnico-cientifica, mas contempla o sentido proposto na Paideia grega, da
formacdo ética para o desenvolvimento de cidaddos preocupados com a sociedade, com 0
ambiente e com as pessoas. Quando se utilizou o exemplo do modelo grego de educacéo,
buscou-se refletir o que se tem feito sobre os avangos cientificos caso ndo se esteja

caminhando para um projeto permanente de exercicio de valores éticos.

Os protocolos para o desenvolvimento de humanizacdo das técnicas e praticas
médicas podem fazer a diferenca e traduzir-se em novos sistemas de repensar as relacdes do
paternalismo hipocratico e da beneficéncia, traduzidos na relacdo entre o médico, a mae e o
bebé. Mas se ndo houver o parametro educacional vivo e presente permanentemente, havera
manuais que tendem a rever posi¢oes de autonomia parcial nos casos, mas nao 0 novo sobre o

parto, 0 nascimento, a perinatalidade e as relacfes de género.

Uma politica nacional e planos estaduais devem apresentar diretrizes claras para
parto e nascimento humanizados, nao-violentos, com respeito aos direitos construidos
historicamente, baseados em evidéncias e boas praticas, que possam orientar a elaboracéo de
protocolos nos servicos e uma formacdo permanente dos profissionais envolvidos nesses
momentos da vida da mulher e da crianca. Esse é um contexto que exige discussdo
permanente com/entre as equipes, para além das rotinas que se estabelecem no cotidiano dos

Servigos.
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APENDICES

APENDICE A - EXCERTO DE MAPA DIALOGICO DOS/AS PARTICIPANTES

Mapa 1 — Trechos extraidos da entrevista de DRA. MARIA — Hospital Publico e Privado — Hospital Carinho
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(continua)

Bebés e Dor

Condutas Obstétricas no Parto e
efeitos no Bebé

Protocolos

Boas Praticas da Neonatologia
no contexto da Humanizacéo

Violéncia
Perinatal

Direitos

Outros

Pesquisadora -
Vocé acredita que
0s bebés sentem
dor durante o
parto ou nos
primeiros
momentos da vida
dele?

Dra. MARIA - Sim,
acredito. Sentem
dor!

Pesquisadora - E a
analgesia?...Ehh...assim, algumas
acbes que sdo feitas durante o
parto...analgesia, ocitocina, o0
puxo  dirigido, durante o
parto...isso tem algum efeito sobre
0 bebé?

Dra. MARIA - Sim, tem algum
efeito, sim! O bebé pode nascer
deprimido... mais irritado..., com
algumas sequelas até mesmo
fisicas, né? Devido a algumas
condutas obstétricas no momento
do nascimento.




(concluséo)
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Bebés e Dor

Condutas Obstétricas no Parto e
efeitos no Bebé

Protocolos

Boas Préticas da Neonatologia
no contexto da Humanizacéo

Violéncia
Perinatal

Direitos

Outros

Pesquisadora - Quando o bebé
nasce, ou ainda na sala de parto,
quais sdo 0s procedimentos que
vocés  realizam com  ele,
especificamente?  Vocé  eh..
poderia descrever o0 que VOCés
fazem quando o bebé nasce?

Dra. MARIA- A gente tenta
seguir o fluxograma da Sociedade
Brasileira de Pediatria, em
relacdo a reanimacgdo neonatal,
onde eu tenho alguns...eh... eh
...sinais de inspecdo do bebé, pra
ver se ele nasceu bem.

Ent&o tudo o que a gente for fazer
com bebé vai depender do estado
de vitalidade que ele nasce, né?

Entdo se chorou, tem bom ténus,
ndo é um bebé prematuro, ndo
tem risco nenhum, pode ser
respeitado todas aquelas etapas
preconizadas hoje em dia no
parto humanizado, né? Da pra
adiar fazer a vitamina K, da pra
adiar fazer o nitrato de prata no
olhinho, tudo isso da. pode ser
adiado, desde que o bebé nasce
bem

Pesquisadora - Quando o bebé
nasce, ou ainda na sala de parto,
quais sdo 0s procedimentos que
vocés  realizam  com  ele,
especificamente?  Vocé  eh..
poderia descrever o que VvoCcés
fazem quando o bebé nasce?

Dra. MARIA - [...] se ele nasceu
bem. [..] eu posso respeitar o
Clampeamento tardio do cordéo,
0 bebé ficar com a mée...antes de
eu precisar fazer os cuidados.

Ent&o se chorou, tem bom ténus,
nao é um bebé prematuro, ndo
tem risco nenhum, pode ser
respeitado todas aquelas etapas
preconizadas hoje em dia no
parto humanizado, né? D4 pra
adiar fazer a vitamina K, da pra
adiar fazer o nitrato de prata no
olhinho, tudo isso d&. pode ser
adiado, desde que o bebé nasce
bem

Fonte: Elaboragdo propria.
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APENDICE B - FICHA DE IDENTIFICACAO DOS ENTREVISTADOS
FICHA DE IDENTIFICACAO

1 - Nome:

2 - ldade: anos

3 - Local de Atendimento:

(Nome do servico)

= Pablico () (nesse caso, é efetivo ou ndo)
= Privado ( )
= Conveniado ao SUS ()

— Formacéo Profissional:

) MEDICO (A)

YOBSTETRA

JNEONATOLOGISTA

)PEDIATRA

) ENFERMEIRO (A)

) TECNICO (A) DE ENFERMAGEM
6 — Ano de formatura

~ AN AN A~ ~ ~ O

7 — Ano da Especializagdo/Residéncia Profissional
8 — Tem outro local de trabalho? SIM () NAO ( ).

9 — Caso a pergunta 8 seja positiva: o outro trabalho é: publico ( ) ou privado( ).
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTAS
ROTEIRO:

1) O que vocé pensa sobre o nascimento? Vocé considera que ele é importante para a salde e
para a vida do bebé?

2) Vocé acredita que bebés sentem dor durante o parto e nos primeiros momentos de vida?

3) E a analgesia, ocitocina, puxo dirigido, durante o parto, tém efeito no bebé?

4) Quando o bebé nasce, ainda na sala de parto, quais séo os procedimentos realizados com
ele? Vocé pode me descrever? (complemento: Quando o bebé nasce tem alguns
procedimentos que fazemos como aspirar, avaliar o Apgar,.....vocé pode me dizer quais
sdo os procedimentos que geralmente, no seu hospital, vocé e sua equipe realizam?), ou
seja, existe um protocolo para atendimento ao RN na sala de parto da maternidade que
vocé trabalha? Qual é o protocolo? E possivel ter uma copia?

5) Vocé acha que alguns desses procedimentos com o beb& podem ser considerados
violentos?

6) Vocé acredita que ele sente dor nos primeiros dias de vida? Como vocé reconhece que 0
bebé esta sentindo dor? Por exemplo: teste do pezinho, puncéo, etc.

7) Em sua opinido quais sdo os cuidados de rotina com o bebé ap6s o parto? Quando devem
ser iniciados?

8) Qual tipo de parto vocé mais atende no servigo? Vocé tem uma média?

9) Quando a cesariana € realizada no seu servico ela é normalmente eletiva (programada) ou
ha algum critério/protocolo utilizado?

10) Nos partos vaginais tem sempre episiotomia? E a ocitocina?

11) Vocé vé diferenca entre os bebés nascidos de Ceséria e de parto vaginal? Se sim, quais?

12) A presenca do acompanhante no pré-parto, parto e pds-parto é sempre garantida?

13) Vocé levaria uma filha/amiga/parente sua para parir na maternidade em que vocé trabalha?
Por qué? Ou vocé (se mulher)?

14) Como vocé descreveria uma BOA assisténcia ao parto e ao bebé no nascimento e poés-
nascimento?

15) Vocé realiza alguma estratégia de alivio da dor para realizar procedimentos dolorosos no
bebé?

16) Vocé ja ouviu falar em Violéncia Obstétrica Perinatal? Pra vocé o que é violéncia
obstétrica perinatal? VVocé ja identificou algum caso? Vocé ja viu acontecer algum caso?
Pode nos contar?

17) Tem mais alguma coisa que vocé quer falar?
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE i
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE, AMBIENTE E SOCIEDADE NA AMAZONIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(elaborado com base nas exigéncias descritas na Resolugdo CNS 466/12)

Pesquisa: VIOLENCIA OBSTETRICA E PERINATAL NA PERSPECTIVA DOS/DAS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Pesquisador Responsavel: PEDRO PAULO FREIRE PIANI

Telefone: 91-989050163| e-mail: pedropiani@yahoo.com.br | Belém Para (PA)
Estudante de Mestrado: ANA CRISTINA ALVARES GUZZO

Telefone: (91) 91446901 | e-mail: anacguzzo@gmail.com | Belem (PA)
Instituicdo: Universidade Federal do Para (UFPa)
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Nome do (a) entrevistado (a):

O (A) Senhor (a) estad sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“VIOLENCIA OBSTETRICA PERINATAL NA PERSPECTIVA DOS/DAS
PROFISSIONAIS DE SAUDE”. Neste estudo pretendemos analisar a violéncia obstétrica
contra a crianca sob a o6tica do profissional de satde que assiste a mulher e o bebé durante o
pré-parto, parto e pds-parto.

O motivo que nos leva a fazer este estudo é compreender de que forma o conceito de
“violéncia obstétrica” ¢ entendido pelo profissional de satde.

A pesquisa podera contribuir para a implementacdo das boas praticas no parto e nascimento
no Brasil, podendo vir a beneficiar outras pessoas futuramente.

Suas informagdes pessoais serdo tratadas com padrdes profissionais de sigilo, ndo sendo
divulgadas, portanto, a fim de evitar quaisquer desconfortos.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o0 material
que indique sua participacdo nédo serdo divulgados. Somente identificaremos, a sua formacao
e se atua na rede publica, rede suplementar ou rede privada do municipio de Belém.

Assumimos o compromisso de manter sigilo quanto a sua identidade, pois todas as
informacBes coletadas serdo identificadas com um codigo de conhecimento apenas dos
pesquisadores.

No que se refere aos riscos envolvidos ha o risco minimo de que ao falar sobre o tema o/a s
entrevistado/a possa reviver sensacdes de desconforto ou constrangimentos relativos a
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experiéncia. Ressaltamos que o/a entrevistado/a pode pedir para parar a entrevista a qualquer
momento. Este documento contém duas vias, sendo que uma ficara em meu poder e a outra
sera arquivada com os pesquisadores.

Para participar deste estudo o (a) senhor (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. O (A) senhor (a) sera esclarecido (a) sobre o estudo em quaisquer
aspectos que desejar e estara livre para participar ou se recusar a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é
voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na
forma em que é atendida pela pesquisadora. Este termo de consentimento encontra-se
impresso em duas vias, sendo que uma copia assinada pela pesquisadora sera fornecida ao (a)
senhor (a).

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Para (CEP-ICS/UFPA) - Localizado Rua Augusto
Corréa n®01-Sl do ICS 13 - 2° and, Guama. CEP: 66.075-110 - Belém-Para. se encontra
a disposicdo para eventuais esclarecimentos éticos e demais providéncias necessarias,
através do e-mail: cepccs@ufpa.br, ou dos telefones: (91) Tel/Fax. 3201-7735.

Autorizac0es e assinaturas:

1 — Aprovacéo do sujeito de pesquisa

Eu,

autorizo voluntariamente a minha participacao nesta pesquisa. Declaro que li e entendi todo o
contetdo deste documento.

Assinatura

Data

Telefone

2 — Testemunha
Nome
Documento
Endereco/telefone
Assinatura

Data

3 — Entrevistadora que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome

Assinatura

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas. Belém, de de
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ANEXO
ANEXO A — Parecer consubstanciando do CEP (continua)
v»-..;\'\ DE DA UNIVERSIDAD!

FEDERAL DO PARA - ICS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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(continuacao)
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naremos de violéncia obslélrica perinatal

ar priontanamente a violén

Yecorrente invaria te de uma violencia obsielnica, 2 pennalal lambem esla institucionalizada e vem
produzindo suas viimas en de jo interrogadaos 0 CoOMPromisso € a responsabilidade gestao

saude com as criancas nascidas de cesananas antes do trabalho de parto

empurradas para fora do Ulero de suas maes alravés de manobras proscrilas (Knsteller), afastadas das
maées apds o parto, impedidas de mamar o colostro e ter o contato pele a pele protetor, deixadas em
incubadoras solitarias e com desconforto respiraténo por prematuridade iatrogénica, enquanto a familia cré
nas “tecnologias” protetoras de seu bebé. A os/as colaboradores/as da pesquisa serdo profissionais que
atuam em matemidades dassificadas pelo tipo de gestao: de gestdo publica. de gestao privada conveniada
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(continuagéo)

Avaliacao dos Riscos e Beneficlos

Riscos

we o lema o/a s entrevistado/a possa reviver sensagoes de desconforio

Ha o riscc mimmo

Ressaltamos gue o/a entrevistado/a pode pedir para parar a

ou constrangimentios relativos a vnp-i'rv":nnn

entrevista a quaiquer momento. Este documento contem duas vias sendo que uma ficara em meu poder e a

outra sera arquivada com os pesquisadores. Nao se identifica existéncia de outros riscos aos sujeilos
Beneficios:
Contribuir na melhoria da qualidade

D L

‘amtmenmﬁm no periodo do pré-parto,
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(continuacao)

Situacao |

Aceito

Aceto |

| ANA CRISTINA Aceilo
15:45:54__| ALVARES GUZZO
Outros o 2/07/2016 | ANA CRISTINA Aceilo
|ALVARES GUZZ0
Oulros 07.pdl 5 |ANA CRISTINA Aceilo
ALVARES GUZZO
TCLE / Termos de TCLENOVO 1207 pdi.pdf ANA CRISTINA Aceito
Assentmento / ALVARES GUZZO
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto ROSTON1207 pdf 12/07/2016 |ANA CRISTINA Aceitc
23:04:08 |ALVARES GUZZO
Declaragao de PESQUISADOR pdf 2;3.’06’2018 16 ANcCRISTlNA Aceito
Outros onus. pdf 12/06/2016 | ANA CRISTINA Aceito
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(concluséo)

o

Fonte: Instituto de Ciéncias da Salde - UFPA



