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RESUMO

DINIZ, Caroline da Silva. PercepcBes de profissionais sobre violéncia obstétrica.
Monografia (Residéncia em Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

Introducdo: O presente estudo visa abordar a discussdo sobre a violéncia obstétrica (VO) a
partir da andlise de discurso de profissionais de obstetricia de medicina e enfermagem da
cidade do Rio de Janeiro. A VO ¢ a apropriacdo do corpo e dos processos reprodutivos da
mulher por profissionais de salde, atraves de tratamento desumanizado, abuso de
medicalizagdo e patologizacdo dos processos naturais, que acabam resultando na perda de
autonomia da gestante e de sua capacidade de decidir de maneira livre sobre seu corpo e
sexualidade. Objetivo geral: analisar e comparar a percepcao que profissionais de saude da
obstetricia possuem a respeito da tematica. Objetivos especificos: identificar diferencas e
semelhancas no discurso do(a) profissional de enfermagem e medicina sobre as praticas
violentas no parto, confirmar a utilizacdo de praticas consideradas prejudiciais no parto
normal, conhecer as justificativas de profissionais para a utilizacdo de praticas prejudiciais ao
parto e refletir sobre diferencas na formacédo de profissionais de salde obstetras e seu impacto
na prética clinica. Metodologia: foi realizado um levantamento bibliogréafico acerca do tema e
aplicado um roteiro de entrevista semiestruturado com 4 residentes em enfermagem obstétrica
e 2 médicos obstetras. Através da analise das transcricdes a partir de um olhar
socioantropoldgico, foram definidas 3 categorias de analise: definicdo e praticas de VO;
formacao, cultura e justificativas; coibi¢do da violéncia. Os resultados e conclusdes indicam a
manutencdo da VO e expdem diferencas na formacdo de profissionais de salde associadas a
identificacdo e prevencdo de praticas violentas no cotidiano profissional. E, apesar de
demonstrarem conhecimento e atualizagdo limitados sobre as condutas recomendadas,
somente as enfermeiras mantém o alinhamento da teoria com a pratica. Ainda assim, ambas as
categorias profissionais reconhecem principalmente as agdes mais graves de VO, mas 0s
profissionais de medicina seguem fazendo por habito ou buscando acelerar o trabalho.

Palavras-chave: Parto. Violéncia. Violéncia obstétrica.



ABSTRACT

DINIZ, Caroline da Silva. Perceptions of professionals about obstetric violence.
Monografia (Residéncia em Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

Background: The present study aims to approach the discussion about obstetric violence (OV)
from the discourse analysis of medical and nursing obstetrics professionals in the city of Rio
de Janeiro. OV is the appropriation of the woman's body and reproductive processes by health
professionals, through dehumanized treatment, abuse of medicalization and pathologization of
natural processes, which end up resulting in the loss of the pregnant woman's autonomy and
her ability to decide freely about their body and sexuality. Objectives: to analyze and compare
the perception that obstetric health professionals have on the subject. To identify differences
and similarities in the discourse of nursing and medical professionals about violent practices
in childbirth, confirm the use of practices considered harmful in normal childbirth, know the
justifications of professionals for the use of harmful practices in childbirth and reflect on
differences in the training of obstetric health professionals and their impact on clinical
practice. Methodology: a bibliographic survey was carried out on the subject and a semi-
structured interview script was applied with 4 residents in obstetric nursing and 2
obstetricians. Through the analysis of the transcripts from a socio-anthropological point of
view, 3 categories of analysis were defined: definition and practices of VO; training, culture
and justifications; restraint of violence. The results and conclusions indicate the maintenance
of VO and expose differences in the training of health professionals associated with the
identification and prevention of violent practices in the professional routine. And, despite
demonstrating limited knowledge and updating on recommended conducts, only nurses
maintain the alignment of theory with practice. Even so, both professional categories mainly
recognize the most serious actions of OV, but medical professionals continue to do it out of
habit or seeking to speed up the work.

Keywords: Childbirth. Violence. Obstetric violence.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho visa discutir as praticas de violéncia obstétrica (VO) entre profissionais
de saude, partindo do olhar de duas categorias profissionais diretamente envolvidas na
assisténcia obstétrica da cidade do Rio de Janeiro.

Minhas inquietages acerca do tema iniciaram a partir de uma conversa com uma
amiga que trabalhava em uma maternidade. Durante o trajeto de 30 minutos de 6nibus que
faziamos ao voltar da faculdade de graduacdo em Salde Coletiva, ela me fez perceber que
tudo o que eu achava que sabia sobre parto e nascimento estava errado. Lembro de pensar “as
pessoas nao tém nocao disso!” e imediatamente me interessar pelo tema.

Conforme o aumento de entusiasmo pela tematica, em 2018, me inscrevi e tive a
oportunidade de participar de um Projeto de Iniciacdo Cientifica sobre a “Mortalidade
Materna ¢ Cesareas no Brasil: representagdes Sociais e praticas dos médicos obstetras” da
Professora Doutora Jaqueline Ferreira na area de Ciéncias Sociais e Humanas. Como produto,
participei do Seminério Internacional de Medicalizacdo do Parto de 2018, apresentando o
trabalho “Politicas publicas, Entidades Médicas e Setores Privados: legitimam ou limitam a
atuacdo dos obstetras em cesareas eletivas?”. Nesse evento descobri o que seria a doulagem e
no mesmo ano resolvi me formar doula pela Levatrice/Gama, onde tive contato mais profundo
com a discussédo acerca das préaticas de parto humanizado e VO no Brasil.

Empolgada e bastante interessada, também participei de um curso de Capacitacdo em
Atuacdo Contra a Violéncia Obstétrica com duas pessoas muito atuantes no assunto, uma
sanitarista e outra advogada. Fui constatando que a VO é uma prética que vai contra 0s
principios do Sistema Unico de Satde (SUS), principalmente no que tange & humanizacio da
assisténcia.

Dessa forma, elaborei meu Trabalho de Conclusédo de Curso da Graduagdo em Saude
Coletiva na Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob a orientagdo da Professora Doutora
Maria de Lourdes Tavares Cavalcanti, intitulado “A vivéncia do parto e a violéncia obstétrica
na visdo das mulheres”, do qual emergiram cinco categorias de andlise: sentimentos em
relacdo a vivéncia do parto; banalizacdo da violéncia; desinformacdo das mulheres; hierarquia
entre profissionais e usuarias; e temor a retaliacdo. As principais conclusfes deste estudo
foram que os profissionais estabelecem uma relacéo autoritaria, verticalizada e impessoal, e
que ocorre, nas mulheres, uma contradigdo de sentimentos, onde h& confianga no saber
médico, mas também expressam descontentamento com a qualidade da comunicacdo e
tratamento recebido (DINIZ, 2019).
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No TCC, analisei, a partir de revisdo sistematica da literatura, a tematica sob a Gtica
das mulheres usuérias dos servicos de salde, pois busquei entender as demandas e percepc¢des
das mesmas, cujas necessidades sdo prioridades. Se o sistema de saude prople assisténcia
humanizada e qualificada para atender as necessidades da populacdo, ouvi-las deve ser o
ponto de partida. N&o ha légica pensar satde de qualquer grupo sem ouvi-lo.

Agora, entretanto, desejo explorar a tematica sob o prisma de profissionais da
enfermagem e medicina obstétricas, buscando comparar as perspectivas dos dois grupos,
favorecendo um didlogo. Essa vontade foi acentuada ainda na maternidade na qual fui alocada
enquanto residente, onde foi possivel observar a dindmica interna e externa desse servigo de
salde e dos profissionais envolvidos. Além disso, observam-se poucos estudos sobre a
perspectiva dos profissionais.

No nascimento humano, verifica-se a juncdo dos trés eventos muito temidos
socialmente: vida, morte e sexualidade (O RENASCIMENTO, 2013), o que justifica a
relevancia de estudos e atencdo voltados a esse tema, e 0 impacto da violéncia presente neste
contexto, tanto no parir como no nascer. A violéncia, nesse sentido, é capaz de mudar
paradigmas de forma negativa, repercutindo no ambito fisioldgico, social e cultural.

A pesquisa Nascer no Brasil, realizada pela Fundagdo Oswaldo Cruz em 2014, de
ambito nacional, aponta que a operacdo cesariana é realizada em 52% dos nascimentos no
pais - essa porcentagem ndo deveria passar de 15%, segundo a Declaracdo da Organizacdo
Mundial de Saude sobre Taxas de Cesareas - e que algumas intervencdes permanecem sendo
realizadas de forma ndo criteriosa, como restricdo ao leito, impedimento de alimentacédo
durante o trabalho de parto, ocitocina sintética, posicdo litotbmica, manobra de Kristeller e
episiotomia (LEAL, c2019), como fica explicito nos resultados deste trabalho.

Outra pesquisa, da Fundacdo Perseu Abramo (2010), concluiu que um quarto das
mulheres participantes do inquérito, que tiveram filhos de parto normal, relatou ter sofrido
intervencdes dolorosas, falta de informacdo, violéncia verbal por parte dos profissionais e
negligéncia. Em relagdo a mortalidade materna, em 2015, a razdo brasileira era de 62 obitos
por 100 mil nascidos vivos, nimero bem superior & meta da Organizacdo das Nag6es Unidas
até 2030, que seria reduzir a 30 Gbitos a cada 100 mil nascidos vivos, compromisso assumido
pelo pais.

Apesar de existirem outros fatores que influenciam nesse modelo de atencdo
obstétrica, entende-se que os profissionais de salde sdo os principais mediadores desse
processo, sendo fundamental seu empenho para uma assisténcia humanizada e adequada

(CARVALHO et al., 2010). Espera-se que, ao propor uma ampla discussdo sobre violéncia



12

obstétrica, seja possivel subsidiar reflexdes mais profundas e complexas sobre o tema, a partir
da perspectiva dos profissionais de saude da area de obstetricia, promovendo o resgate da
mulher como sujeito de direitos, focando na humanizacdo da assisténcia e debate sobre
medicalizacdo do corpo feminino.

O estudo também pretende contribuir para dar visibilidade ao problema da VO,
principalmente numa época em que o Ministério da Saude - apesar de voltar atras na deciséo
depois por recomendacdo do Ministério Publico Federal - orientou a retirada do termo
“violéncia obstétrica” dos documentos de politicas publicas, entendendo que VO tem relacao
com intencionalidade e deduzindo que as ac¢des e procedimentos considerados violentos néo
se encaixam nesse critério (MARTINELLI, 2019).

Contudo, uma vez que ha evidéncias cientificas demonstrando a relacdo de riscos e
beneficios a respeito dessas praticas, qual a justificativa para que essas a¢des continuem sendo
desempenhadas? Para tentar responder a pergunta, foram realizadas entrevistas com

profissionais envolvidos no processo de parturicdo na cidade do Rio de Janeiro.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar e comparar a percepcao que profissionais de salde da obstetricia, enfermeiros
e médicos, possuem a respeito da violéncia obstétrica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.ldentificar diferencas e semelhangas no discurso do(a) profissional de enfermagem e
medicina sobre as praticas violentas no parto;

2. Confirmar a utilizacdo de préticas consideradas prejudiciais no parto normal;

3.Conhecer as justificativas de profissionais para a utilizagdo de praticas prejudiciais ao
parto;

4. Refletir sobre diferencas na formacéo de profissionais de salde obstetras e seu impacto

na pratica clinica.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DAS CASAS PARA AS MACAS: A INSTITUCIONALIZACAO DO PARTO

Durante muito tempo, o parto era um evento que ocorria na privacidade do lar e com
participacéo exclusiva de mulheres de confianca da parturiente: a doula®, que na época era
uma parente da mesma, e a parteira (WOLFF; WALDOW, 2008). A medicina e o hospital até
o0 seculo XVIII eram divergentes, sendo este ultimo uma instituicdo de assisténcia aos mais
necessitados sob o controle da Igreja e de pessoas leigas que, a fim de realizarem caridades,
auxiliavam com cuidados. As pessoas se dirigiam ao hospital quando estavam a beira da
morte, cuja funcdo era separar aquele individuo do resto da comunidade, com um viés de
resgate da espiritualidade e de salvacdo (FOUCAULT, 1979).

Segundo Michel Foucault (1979), a percepcdo do hospital como instrumento
terapéutico de medicina e producdo de conhecimento é datado a partir de 1780, sendo dois
elementos fundamentais para o ambiente hospitalar medicalizado: a absorcdo da intervencéo
médica e a disciplinarizacdo advindas dos hospitais maritimos e militares na estrutura do
hospital. O médico passa a ser o principal responsavel pela organizacdo hospitalar e o espaco
torna-se um instrumento terapéutico, onde 0s corpos sdo inseridos em um ambiente
controlado e séo disciplinados conforme a normatizagéo da instituicdo. Dentro de um contexto
de medicalizacdo da vida privada, através de mecanismos de biopoder que visam o controle
populacional, a disciplinarizacdo da forca de trabalho e a higienizacdo dos espacos e das
relacfes sociais, percebe-se a tomada de poder pelo médico e sua relagdo hierarquica dentro
do ambiente hospitalar.

Com a institucionalizagdo do parto e a medicalizacgdo do corpo feminino? o
protagonismo do evento também foi assumido pela figura do médico - grupo majoritariamente
composto por homens brancos pertencentes a elite -, que retirou a autonomia da mulher.
Deslegitimando o conhecimento que as mesmas possuiam sobre o proprio corpo, a mulher foi
deslocada da posicdo de sujeito ativo a objeto de parto (SALIM et al., 2012; OLIVEIRA,
MERCES, 2017; CARVALHO, 2015).

! Doula é um termo de origem grega que significa “mulher que serve” e sua atuagio facilita a existéncia de um
parto mais humanizado, através do uso de técnicas para alivio da dor durante o trabalho de parto e informacdes
durante a gestacdo (FADYNHA, 2011).

20 termo “medicalizagdo do corpo feminino” refere-se ao interesse cientifico em entender o corpo da mulher e
intervir em seus processos (ROHDEN, 2001).
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Socialmente, o parto vai de evento natural e fisiologico para um evento temerario,
rodeado por medo e inseguranca, que precisa ocorrer no hospital, onde se encontram o0s
profissionais e as tecnologias biomédicas garantidoras da seguridade, uma transicéo
condizente com o processo que estava ocorrendo de forma geral na saude (FOUCAULT,
1979).

O modelo vigente de medicina priorizou o saber médico e fez com que a mulher, mais
uma vez, fosse reduzida ao papel reprodutivo (OLIVEIRA; MERCES, 2017), perdendo o
poder de decisdo sobre o préoprio processo de saude-doenca. Dessa forma, este modelo coloca
0 médico como sujeito do parto, cabendo a ele a autoridade e a conducdo ativa do
processo; e aliena a parturiente em relagdo ao profissional (SANFELICE et al., 2014),
ressaltando a “relagdo de poder entre os profissionais de saude e as mulheres, reafirmando o
fenomeno de medicalizagdo do parto” (SENA, 2012 apud OLIVEIRA, 2016). Os
profissionais de salde envolvidos no processo do parto se mantém em posi¢do autoritaria,
estabelecendo uma relacdo assimétrica e verticalizada com as gestantes, parturientes e
puérperas (DINIZ, 2019).

As bases de fundacdo da ginecologia e obstetricia, em torno da passagem dos séculos
XIX-XX, sdo marcadas pela busca de diferencas sexuais e psicologicas entre homens e
mulheres. Enquanto os homens eram reconhecidos por sua capacidade intelectual, justificada
pelo tamanho do seu cérebro e cranio, acreditava-se que o corpo feminino era determinado a
reproducdo, por isso também seriam instintivas e emotivas, caracteristicas fundamentais para
0 exercicio da maternidade.

Diferente do homem, a mulher seria governada por sua fisiologia, considerada
patologica por natureza. A “genitalidade” feminina “naturalmente” causaria instabilidades na
mente e corpo. O homem, por sua vez, teria suas emocBes comandadas pelo cérebro, sendo
considerado mais “racional”. A ideia era de que a ginecologia tratasse ndo somente das
doencgas femininas, mas da totalidade da mente e corpo desse sexo, que era frequentemente
representado como um homem incompleto; diferentemente, a antropologia se propunha a
discutir a humanidade, baseada no homem ocidental e branco, no sentido mais lato, mas sem
envolver as “doengas masculinas” (ROHDEN, 2001).

Na década de 1950, a percepc¢éo social do parto era de um evento tdo traumatico que
muitas mulheres das elites deram a luz de forma inconsciente e, devido ao uso de um
amnésico que também era alucindgeno e podia causar agitagdo, eram contidas em uma maca
hospitalar, sob uso de sedativos, ficando com diversos hematomas. A medicina oferecia,

entdo, um apagamento da experiéncia do parto, através do que ficou conhecido como “sono
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do crepusculo” (DINIZ, 2005). A propaganda da anestesia epidural para os obstetras anuncia
0 procedimento como um aliado para a cooperagdo da mulher: quieta, fria, uma paciente
totalmente colaborativa. O obstetra, por sua vez, o anuncia para as mulheres como
conservador da moral, algo capaz de deixa-la controlada, senhora de si (KITZINGER, 1985
apud ZORZAM, 2013).

3.2 VIOLENCIA OBSTETRICA

Segundo Virginia Oliveira (2016), essas praticas médicas em décadas passadas foram
analisadas por Foucault como acgdes de disciplinamento e docilizagdo do corpo feminino,
garantindo o papel social da mulher de reproducdo, mas politicamente conservador. Nao
muito diferente disso, o dossié elaborado pela Rede Parto do Principio para a Comissao
Parlamentar Mista de Inquérito da Violéncia Contra as Mulheres® define violéncia obstétrica

como:

apropriacdo do corpo e processos reprodutivos das mulheres por profissional de
salde, que se expressa em um trato desumanizador e abuso da medicalizacdo e
patologizacdo dos processos naturais, [tendo como consequéncia]l a perda da
autonomia e capacidade de decidir livremente sobre seus corpos e sexualidade,
impactando negativamente na qualidade de vida das mulheres. (CIELLO, 2012, p.
36-37).

O mesmo documento define ainda seis modalidades para a VO: carater fisico,
psicoldgico, sexual, institucional, material e midiatico, apresentadas a seguir segundo Cariny
Ciello (2012, p. 60-61):

1) Carater fisico:

Acdes que incidam sobre o corpo da mulher, que interfiram, causem dor ou dano
fisico (de grau leve a intenso), sem recomendagao baseada em evidéncias cientificas.
Exemplos: privacdo de alimentos, interdicdo a movimentacdo da mulher, tricotomia
(raspagem de pelos), manobra de Kristeller, uso rotineiro de ocitocina, cesariana
eletiva sem indicacdo clinica, ndo utilizagdo de analgesia quando tecnicamente
indicada.

I1) Agressdo psicoldgica:

Toda agdo verbal ou comportamental que cause na mulher sentimentos de
inferioridade, vulnerabilidade, abandono, instabilidade emocional, medo, acuacéo,

¥ Ocorrida em 2012 em Brasilia, sendo presidida pela Deputada Federal J6 Moraes (PCdoB/MG) e tendo como
relatora a Senadora Ana Rita (PT/ES).
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inseguranca, dissuasdo, ludibriamento, alienacdo, perda de integridade, dignidade e
prestigio. Exemplos: ameagas, mentiras, chacotas, piadas, humilhagdes, grosserias,
chantagens, ofensas, omissdo de informac6es, informacdes prestadas em linguagem
pouco acessivel, desrespeito ou desconsideracéo de seus padrdes culturais..

Toda agdo imposta a mulher que viole sua intimidade ou pudor, incidindo sobre seu
senso de integridade sexual e reprodutiva, podendo ter acesso ou ndo aos Orgaos
sexuais e partes intimas do seu corpo. Exemplos: episiotomia, assédio, exames de
toque invasivos, constantes ou agressivos, lavagem intestinal, cesariana sem
consentimento informado, ruptura ou descolamento de membranas sem
consentimento informado, imposicdo da posicdo supina para dar a luz, exames
repetitivos dos mamilos sem esclarecimento e sem consentimento.

IV) Agress0es institucionais:

V) Carater material:

V1) Carater midiatico:

Acoes ou formas de organizagdo que dificultem, retardem ou impegam o acesso da
mulher aos seus direitos constituidos, sejam estas agdes ou servigos, de natureza
publica ou privada. Exemplos: impedimento do acesso aos servicos de atendimento
a salde, impedimento & amamentacdo, omissdo ou violagdo dos direitos da mulher
durante seu periodo de gestacdo, parto e puerpério, falta de fiscalizagdo das agéncias
reguladoras e demais 6rgdos competentes, protocolos institucionais que impegam ou
contrariem as normas vigentes.

Acdes e condutas ativas e passivas com o fim de obter recursos financeiros de
mulheres em processos reprodutivos, violando seus direitos ja garantidos por lei, em
beneficio de pessoa fisica ou juridica. Exemplos: cobrangas indevidas por planos e
profissionais de salde, indugdo a contratacdo de plano de salde na modalidade
privativa, sob argumentacéo de ser a Unica alternativa que viabilize o acompanhante.

Séo as ac¢des praticadas por profissionais através de meios de comunicacao, dirigidas
a violar psicologicamente mulheres em processos reprodutivos, bem como denegrir
seus direitos mediante mensagens, imagens ou outros signos difundidos
publicamente; apologia as praticas cientificamente contraindicadas, com fins sociais,
econdmicos ou de dominacdo. Exemplos: apologia a cirurgia cesariana por motivos
vulgarizados e sem indicacdo cientifica, ridicularizagdo do parto normal,
merchandising de férmulas de substituicdo em detrimento ao aleitamento materno,
incentivo ao desmame precoce.

Assim, a VO é considerada uma das formas de violéncia de género e institucional,

expressa por meio de relacdes de poder, relacionada a uma postura discriminatoria que

perpassa género, classe social e etnia, marcando uma inferioridade que permite que o corpo e

a sexualidade da mulher sejam objetos de controle da sociedade através da pratica médica;
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concordante a um sistema de logica patriarcal que naturaliza o papel reprodutor da mulher na
sociedade como destino biolégico (GRIFFIN, 1999 apud AGUIAR; D'OLIVEIRA, 2010).

O atual modelo de atencdo obstétrica brasileiro tem como caracteristica o
intervencionismo excessivo e, apesar de algumas dessas praticas serem realizadas de forma
padronizada, sdo desnecessarias e geram riscos ainda maiores para a saude materno-infantil
(BRASIL, 2002). Essas intervencbes médicas sdo utilizadas de forma generalizada, mesmo
com pouca ou nenhuma evidéncia cientifica, porque ndo possuem sentido técnico, mas
cultural (DAVIS-FLOYD, 2001).

A adocédo de tais rotinas € justificada por profissionais pelo risco de haver alguma
intercorréncia, revelando que a usuaria ndo é assistida de forma singular (CARVALHO et al.,
2010), o que é confirmado nos resultados deste trabalho. A organizacdo do atual modelo de
trabalho hospitalar obstétrico privilegia profissionais de satde”, desfavorecendo a mulher, que
perde seus direitos sexuais e reprodutivos, como a autonomia para tomar decisdes sem
coercao e/ou violéncia.

A falta de informacdo das mulheres, por vezes propositalmente promovida pela equipe
técnica, a percepcao das relacdes de poder existentes no hospital entre paciente-profissional e
a baixa expectativa em relacdo aos servicos de saude levam a naturalizagdo da violéncia e a
sensacdo de insegurancga, acreditando que podem sofrer uma retaliagio caso nao se
comportem como esperado, conforme a nogdo de “disciplinamento dos corpos™ de Michel
Foucault (1987). Apesar disso, as mulheres expressam descontentamento em relacdo a
assisténcia ao parto, mas muito mais relacionado com a qualidade das relacdes interpessoais
do que com as técnicas de manejo e objetificacdo dos seus corpos.

Ha certa contradicdo e contraste dos sentimentos que as mulheres ficam apds um parto
hospitalar. O medo de sofrer represalias faz com que as mulheres mantenham uma postura
passiva, podendo ocorrer banalizacdo da violéncia ocorrida, pois se sentem inferiorizadas e
subordinadas em relacdo ao profissional, o que é confirmado nos resultados (DINIZ, 2019).

No Brasil, ndo ha leis que utilizam o termo “violéncia obstétrica”, como existem na

Venezuela® e Argentina’, mas ha documentos e programas de ambito nacional criados pelo

* Neste trabalho, usarei o termo “profissionais de satude” em referéncia a médicos e enfermeiros obstetras que
trabalham em hospitais. Vale ressaltar que a area da salde também engloba profissionais como terapeutas
ocupacionais, nutricionistas e sanitaristas, dentre varios outros.

> Utilizando mecanismos de disciplina, como vigilancia hierarquica e sancdo normalizadora, o corpo funciona
como processo de objetivacdo de poder e sujeicdo. Um corpo décil é aquele que pode ser submetido, que é
analisavel e manipulavel (FOUCAULT, 1987).

® Na Venezuela, hé a Lei Orgénica sobre o Direito das Mulheres a uma Vida Livre da Violéncia, publicada na
Gazeta Oficial n° 38.647, de 19 de margo de 2007.
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Ministério da Salde que abordam assuntos da satde materno-infantil, como o Programa de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), instituido através da Portaria/GM n° 569,
do ano de 2000, para rediscutir o modelo de assisténcia ao parto e nascimento e a Rede
Cegonha, instituida pela Portaria/GM n° 1.459, de 2011; ambos com o objetivo de melhorar o
acesso a saude, garantindo planejamento reprodutivo, pré-natal, parto e puerpério de
qualidade e oferecendo servigo humanizado, respeitando os principios do SUS. Segundo
consta nos respectivos documentos oficiais, o PHPN “tem por objetivo o desenvolvimento de
acOes de promocdo, prevencdo e assisténcia a salde de gestantes e recém-nascidos,
promovendo a ampliacdo do acesso a estas acOes, o incremento da qualidade e da capacidade
instalada da assisténcia obstétrica e neonatal bem como sua organizacdo e regulacdo no
ambito do Sistema Unico de Saude” (BRASIL, 2000), enquanto a Rede Cegonha “consiste
numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis” (BRASIL, 2011).

Vale ressaltar que a Rede Cegonha adota praticas assistenciais baseadas em evidéncias
cientificas, seguindo a orientacdo da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), no documento
“Boas praticas de aten¢do ao parto e ao nascimento”, de 1996. De forma mais recente, em
2017, foi elaborado pelo Ministério da Saide um documento com as Diretrizes Nacionais de
Assisténcia ao Parto Normal, levando em consideracdo critérios de eficacia, seguranca,
efetividade e custo-efetividade, e, em 2018, a OMS publicou o Intrapartum care for a positive
childbirth experience, ambos estabelecendo praticas adequadas e seguras para 0 processo de
parturi¢cdo, bem como as ndo recomendadas.

Segundo Gradim (2017, p. 1300), “as mulheres constituem a maioria da populacao do
Brasil e sdo, sem duvidas, as principais usuarias do SUS, mas esta proximidade ndo tem sido
suficiente para solucionar os problemas vivenciados por elas, como a violéncia [...]”. Nomear,
classificar e expor a violéncia obstétrica € uma maneira de garantir a visibilidade e, a partir
dai, demandar mudancas estruturais, uma vez que a VO esta diretamente ligada a violéncia de

género.

’ Na Argentina, ha a Lei da Protecdo Integral para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra as Mulheres nos
ambitos em que se Desenvolvem suas Relac¢Ges Interpessoais, de n° 26.485, de marco de 2009.
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4 METODOLOGIA

Através da aplicacio de um roteiro semi estruturado (APENDICE A), foi realizada
uma entrevista com 4 (quatro) residentes em enfermagem obstétrica, 1 (um) médico
ginecologista e obstetra e 1 (um) residente da mesma &rea (Quadro 1). O acesso aos/as
informantes se deu seguindo um esquema bola de neve, a partir de contatos prévios da rede de
relacGes pessoal e profissional da pesquisadora. O periodo total de duracdo do trabalho de
campo foi de outubro de 2020 a fevereiro de 2021. Cada entrevista teve duracdo média de 50
minutos e foi realizada através de videochamada, pois o encontro presencial ndo foi possivel
devido a pandemia de coronavirus, o que se configurou como uma etapa limitante no
cronograma da pesquisa, que havia sido pensado neste modelo. Somente a pesquisadora
responsavel esteve presente e o dudio da entrevista foi gravado apenas para facilitar a anlise,

ndo sendo seu conteudo na integra divulgado em nenhum meio.

Quadro 1 - Perfil de entrevistados

MUNICIPIO DE
ENTREVISTADO SEXO IDADE ATUACAO ATUACAO
EO1 FEMININO 27 RESIDENTE RI1O DE JANEIRO
EO2 FEMININO 24 RESIDENTE RI1O DE JANEIRO
EO3 FEMININO 26 RESIDENTE RI1O DE JANEIRO
EO4 FEMININO 26 RESIDENTE RI1O DE JANEIRO
RI10 DE JANEIRO
GO1 MASCULINO 33 OBSTETRA E NITEROI
RI10 DE JANEIRO
GO2 MASCULINO 28 RESIDENTE E ARARUAMA

Fonte: autoria propria.

Além disso, foi solicitado o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (APENDICE B) de cada participante. O roteiro de entrevista foi dividido em trés
blocos, alem das perguntas iniciais de perfil sociodemografico: o primeiro, experiéncia
profissional, pretendia conhecer a rotina profissional, situagdes marcantes vivenciadas,
escolha da profissédo etc; o segundo bloco propunha explorar a percep¢do do profissional
sobre violéncia obstétrica; ja o terceiro bloco, buscou investigar experiéncias de educacao

continuada ou mesmo de formacéo profissional especifica para lidar com a questéo da VO.
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Para o levantamento bibliogréafico, foi realizada uma pesquisa no portal da BVS -
Biblioteca Virtual em Saude, coordenada pela OMS; OPAS (Organizacdo Pan Americana de
Saude) e BIREME (Biblioteca Regional de Medicina). A estratégia de pesquisa foi organizada
com a chave de busca relacionando os descritores ‘violéncia’ e ‘parto’, e filtros ‘texto
completo disponivel’ e o idioma “portugués’. Em funcdo dos poucos estudos existentes, nao
foi utilizado filtro em relagéo ao periodo temporal. O levantamento demonstrou que existem
poucos trabalhos trazendo o ponto de vista de profissionais, principalmente valendo-se de um
olhar comparativo entre eles.

Os aspectos éticos foram respeitados conforme exigéncia da Resolucdo n® 466/2012,
do Conselho Nacional de Saude, que trata da pesquisa em seres humanos. O projeto
de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de
Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro, conforme parecer de
namero 4.330.459 (CAAE 34683020.7.0000.5286), de 09 de outubro de 2020, e o trabalho de
campo sO teve inicio apds a aprovacdo do CEP. Para garantir o anonimato, os nomes dos
participantes foram codificados alfanuméricamente, utilizando-se “EO” para profissionais de
enfermagem obstétrica e “GO” para profissionais de medicina de ginecologia e obstetricia.

Para andlise das entrevistas, foi realizada a leitura das transcri¢des e posterior adocéo
de analise do discurso, buscando um olhar socioantropoldgico sobre o material. Neste
processo, emergiram trés categorias de andlise: 1) definicdo e préaticas da violéncia obstétrica;
2) formacado, cultura e justificativas e 3) coibicdo da violéncia. Os resultados sdo apresentados
a seguir, iniciando com um olhar mais geral antes de avancar para cada categoria

separadamente.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

De uma maneira geral, a partir das entrevistas, percebe-se que ha duas maneiras
prioritarias de descricdo das vivéncias relativas ao parto: uma positiva e uma negativa. Ao
relatar vivéncias positivas acerca do parto, a maioria cita uma situacdo ocorrida consigo,
centrada em si mesmo.

A mulher me mandou uma mensagem [...], falando que ela tava muito feliz de ter me
encontrado [na rede social, depois do puerpério], porque ela tava sentindo essa

necessidade de me contar o quanto que eu fui importante pra ela [...] tanto no
momento do parto quanto no pés-parto8 (EO2).

Ja os exemplos de situagBes negativas, possuem em comum a caracteristica ndo
personalizada, isto é, narrado de maneira mais coletiva, deslocando a responsabilidade para
um “outro”, como um evento no qual o entrevistado participou como observador.

Ja aconteceu de eu estar assistindo um trabalho de parto e a mulher virar um alto
risco e 0 médico ter que assistir o parto dela e eles fazerem varias violéncias

obstétricas [...]. E a mulher ficar gritando "me ajuda por favor" e gritando, e eu ndo
poder fazer nada. Infelizmente. E uma situacao que a gente se sente incapaz (EO3).

Houve, portanto, uma marcacdo do sucesso individual, enfatizado nas experiéncias
positivas, e a diluicdo no coletivo e desresponsabilizacdo de si nas vivéncias negativas. 1sso
pdde ser percebido prevalentemente na fala da enfermagem, e pode ser justificado pelo fato de
que a assisténcia ao parto normal torna-se responsabilidade do médico quando ha distdcias,
parada de progresséo do trabalho de parto ou qualquer outra dificuldade que aumente o risco
deste evento. O Ministério da Salde preconiza a assisténcia ao parto normal pela enfermagem
obstétrica ou obstetrizes somente em situacdes de baixo risco ou risco habitual (BRASIL,
2016).

Esse processo marcou 0 campo e organizou os relatos das experiéncias e atuagdes dos

profissionais entrevistados, divididos nas categorias analisadas a seguir.

5.1 DEFINICAO E PRATICAS DE VIOLENCIA OBSTETRICA

Os informantes de ambas as categorias profissionais relataram saber o que é a

violéncia obstétrica e suas manifestacGes, principalmente de carater fisico e psicolégico. Nao

8 As citages diretas dos entrevistados serdo dispostas em formato itélico.
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foram citadas as de ambito institucional, material e midiatico, seguindo a tipologia de Cariny
Ciello (2012) apresentada acima. Algumas definigdes genéricas apontadas foram: “Qualquer
coisa ndo necessaria que seja feito com a mée, principalmente com o objetivo de acelerar

[...], facilitar o parto, que so beneficie o obstetra” (GO2) e

[...] Qualquer coisa que vocé faca com a mulher que vai [...] ferir a vontade dela,
[...] a autonomia dela, o protagonismo [...], durante todo o processo de gestacao,
trabalho de parto, parto e pos parto. [...] A partir do momento que vocé faz uma
coisa sem orientar, sem dizer o que é e sem pedir a permisséo, eu acredito que isso
seja uma violéncia obstétrica (EO2).

Vale ressaltar os diferentes angulos de cada profissional: 0 médico possui um discurso
centrado em si e nos seus beneficios, onde a mulher é passiva. Ja a enfermagem aborda a
tematica do ponto de vista das mulheres, de como as afeta.

Ndo foi citado pelos informantes também um conceito preciso de VO, mas
significados abrangentes. Ambos os trechos referidos comegam com “qualquer coisa”,
indicando que, para os profissionais, a definicdo de VO baseia-se principalmente nos atos de
intervencdo em si, e ndo na concepc¢do de apropriacdo do corpo feminino e seus processos
reprodutivos.

Quando questionados sobre a frequéncia com a qual alguns eventos ocorrem, a partir
de uma lista pré-determinada de praticas (vide Apéndice A), as intervencdes violentas mais
relatadas pelos profissionais como rotineiras foram a infusdo de ocitocina (4 profissionais
relataram), posicao litotbmica (3) e puxo dirigido (3).

Enquanto as profissionais de enfermagem referiram que Kristeller “acontece pouco”
ou “@ raro” e episiotomia acontece “as vezes” e “diminuiu bastante”, os profissionais de
medicina citaram ambas intervencdes como usualmente realizadas - mas nédo por eles.

Talvez seja diferente do que ocorre com a manobra de Kristeller e episiotomia, que séo
desencorajadas devido a uma relagdo desfavoravel de riscos e beneficios, devido a menor

sutileza dessas ag0es.

[...] Sdo eventos que chocam e chamam a atengdo, mas é importante ndo colocarmos
a VO sd nesse lugar extremo. Primeiro, porque isso faz com que os profissionais
"normais”, "bons", "educados" achem que isso ndo tem nada a ver com eles. Afinal,
chamam de querida, sabem o nome do bebé e jamais bateriam em alguém. Porém,
com isso, podem ndo se abrir para rever suas praticas que ndo sao monstruosas mas
também causam dano e sofrimento. Segundo, porque essa visdo de que a VO
acontece somente em situa¢fes reconhecidamente pavorosas confunde e apaga as
experiéncias de quem sofreu violéncia, se sente vitima, mas "ndo foi tdo grave
assim". E eu acho importante legitimar esse sentimento de quem ndo apanhou nem
ouviu gritos e xingamentos ou foi cortada sem anestesia, porque esses outros eventos
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também causam trauma e precisam de nome e de espaco para serem elaborados
(MAIRA LIBERTAD, 2022, on-line).

A falta de entendimento de que algumas praticas sdo violentas facilita ainda mais para
gue muitas condutas sejam aceitas no cotidiano da assisténcia, em um processo de
banalizacdo da violéncia institucional (SENS; STAMM, 2019). Por exemplo, a

insensibilidade no trato com a usudria é definida como VO “leve”:

[...] Mas as pessoas nem sequer se apresentam pra mulher. [...] Ja chega:[...] ‘oi,
tira a calcinha’. Ai a mulher tira a calcinha, ja da um toque sem avisar. [...]
Encostar, botar a mdo na barriga da mulher sem avisar, mesmo que seja pra
auscultar o bebé. [...] Essas sdo, no caso, as mais leves. [...] E tem residente até que
fica apoiado na perna... [...] como se fosse, sei 14, uma mesa. [...] Descansando na
perna da mulher, como se assim, ela ndo fosse nada, sabe? [...] N&o responder as
perguntas da mulher, ndo informar [...] do que esta acontecendo (EO1).

A profissional considera ainda que os casos graves ocorrem no periodo expulsivo,
onde “gritam com a mulher, fazem tudo [...], alguns batem na perna pra mulher abrir, [...]
normalmente ficam empurrando a perna, [...] puxando [...]” (EO1).

A partir da observacdo da pesquisadora enquanto residente e doula, foi possivel
identificar que a desinformacdo sofrida pelas mulheres ocorre por negligéncia dos
profissionais, uma vez que ndao cumprem de maneira adequada a funcdo de orientacdo,
gerando assim falsas crencas que se disseminam socialmente e acabam por banalizar acGes
violentas. Essa percepcdo profissional empirica foi corroborada nas entrevistas, como no
trecho abaixo:

Nao respeitam a decisdo da mulher, o desejo da mulher em hipdtese alguma.
Colocar ocitocina. As vezes as mulheres recusam e eles obrigam as mulheres a
aceitar. [...] Porque eles falam que o bebé vai morrer e que ja estd muito tempo em
trabalho de parto, se ela ndo aceitar, o trabalho de parto ndo vai evoluir e pode
fazer mal pro bebé. Que na verdade € o contrario, né? Ocitocina que pode fazer mal
pro bebé. E as vezes, casos que ndo sdo necessarios, o trabalho de parto esta

evoluindo super bem, mas eles querem colocar, pra poder acelerar, pra eles
poderem entregar o plantdo vazio (EO1).

Intervencdes como infusdo de ocitocina de rotina devem ser evitadas pois aumentam a
pressdo e a tensdo da parturiente e, portanto, séo fatores que podem inibir o processo de
producdo hormonal no momento do parto, desfavorecendo o mesmo (LEAO; OLIVEIRA,

2006), como apontado pela profissional no trecho acima.
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Vale ressaltar ainda que a razdo pela qual é tdo importante entregar o plantdo vazio
ndo foi possivel responder com esta pesquisa, sendo este tema um potencial objeto de estudo
para investigacdes futuras, mas parece ser um fator que impulsiona a VO, a julgar pelo relato.

Através da experiéncia em uma maternidade viabilizada como campo de atuacéo de
Residéncia, a autora, enquanto colaboradora do Nucleo de Vigilancia Hospitalar, ficava
responsavel pelas notificaces compulsérias de agravos em salude da unidade. Assim,
percebia-se que os médicos e residentes em ginecologia e obstetricia ali atuantes reiniciavam
0 esquema de tratamento em quase todas as mulheres - e seus recém nascidos - que davam
entrada com teste rapido positivo para sifilis, mesmo com historia - e registro - de tratamento
adequado na gestacdo e exame ndo treponémico com baixa titulagcdo, o que indicaria cicatriz
soroldgica, ndo sendo necessario realizar novo tratamento.

A questdo € que o tratamento tradicional para sifilis sdo duas inje¢bes de penicilina
benzatina - a benzetacil - a cada semana, por trés semanas. E uma injecdo intramuscular que
dura torturantes 10 segundos e causa tensionamento das fibras e bastante dor. Caso o frasco
ndo seja devidamente agitado antes da aplicacdo, a substancia fica com cristais que aumentam
a dor e ardéncia local. Portanto, a medicacdo deve ser administrada no musculo dos gluteos,
que possui bastante espaco para absor¢do, diminuindo a sensacdo desconfortavel. A dose é tdo
grande que precisa ser dividida nos dois gluteos, logo, duas injecdes.

Tal atitude levanta o questionamento: € uma falha no saber técnico ou uma falha de
empatia? Isso reflete a falta de técnica para manejar clinicamente agravos nao estritamente
obstétricos, apesar de muito relevantes para a saude materna-infantil e bastante comuns no dia
a dia de uma maternidade, ou € reflexo de uma préatica estritamente biologicista e nédo
psicossocial?

Essa indagacdo foi assinalada por Octavio Bonet (2004, p. 110), ao expressar que 0S
aspectos humanos tornam-se secundarios em relagao as fungdes terapéuticas por “falta de
tempo, porque a quantidade de trabalho ndo lhes deixa tempo para que pensem noutro aspecto
que nao seja o terapéutico”. Ainda de acordo com o autor, a desagregagdao entre ‘o
profissional’ e ‘o humano’ ¢ proveniente da formacao pautada no modelo biomédico, que sera

discutida mais a frente.

5.2 FORMACAO, CULTURA E JUSTIFICATIVAS

Os profissionais percebem e mencionam diferengas na assisténcia que a medicina e a

enfermagem prestam. Os relatos refletem a frequéncia com que cada corpo técnico utiliza
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tecnologias leves, leves-duras ou duras, conforme as classificacdes de tecnologias envolvidas
no trabalho da saude por Emerson Merhy (1997).

Percebe-se que a enfermagem faz bastante uso das tecnologias leves, como criacéo de
vinculo e acolhimento, e leves-duras, que sdo 0s saberes estruturados que operam no Processo
de trabalho em salde. J& os profissionais da medicina tém preferéncia pelo uso de tecnologias
duras, referente ao uso de equipamentos do tipo maquinas e instrumentos, como exposto pelo
informante: “[...] nds médicos usamos muito mais de medicacdo e instrumentos de uma
forma... a agilizar e... adiantar o parto. Enquanto a enfermagem obstétrica vai se valer mais
de manobras e... e mais a parte psicologica também, em relacdo a aceitagdo do parto, né?”
(GO2). Destaca-se ainda que o recurso a essas tecnologias busca a celeridade do parto, o0 que
por si sO pode identificar VO. Esta fala coaduna com a observacdo de Merhy e Franco:

Historicamente a formag&o do modelo assistencial para a saide, esteve centrado nas
tecnologias duras e leve-duras, visto que, aquele se deu a partir de interesses
corporativos, especialmente dos grupos econdmicos que atuam na sadde. No plano
da organizacdo micropolitica do trabalho em salde, este modelo produziu uma
organizagdo do trabalho com fluxo voltado & consulta médica, onde o saber médico

estrutura o trabalho de outros profissionais, ficando a produ¢do do cuidado
dependente de tecnologias duras e leve-duras. (MERHY; FRANCO, 2003, p. 5).

No mesmo sentido, os informantes manifestaram a compreensédo de que a formagéo de
profissionais médicos é baseada em um modelo tecnocratico, que privilegia condutas

fundamentadas na visao do corpo como maquina.

A enfermagem é formada vendo o parto como um evento fisioldgico, como um
evento familiar, e a medicina ndo. Na medicina eles sdo formados com a ideia
intervencionista, de que eles estdo ali pra ajudar. Entdo pra ajudar eles tem que
fazer alguma coisa, eles ndo podem ficar parados olhando, né? [...] Mas agora eu
tenho essa visdo de que € a formagéo deles [...] E a gente néo, a gente é formado
mais em um modelo mais humanizado j& desde a faculdade (EO1).

Esse pensamento foi corroborado inclusive por um dos colaboradores da medicina,
participante desta pesquisa, que expressa ainda o entendimento de que, para a paciente, é
“Otimo” uma assisténcia menos intervencionista:

[...] As enfermeiras tém uma formacdo muito diferente, e elas tém outro tipo de
pensamento e elas sdo muito menos intervencionistas, 0 que pra paciente é muito

6timo. A equipe médica é muito mais intervencionista porque a gente tem uma
formacéo baseada na assisténcia a doenca, assisténcia ao problema [...] (GOL1).
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J4

Em um dos livros mais tradicionais de obstetricia, é utilizada a metafora “motor-
objeto-trajeto” para elucidar os mecanismos do parto: o motor se constituiria em tutero, o
objeto seria o bebé e o trajeto seria o canal vaginal (REZENDE, 1992 apud RATTNER,
2009). Esta metafora esta de acordo com outra ja descrita na literatura, muito utilizada para
descrever o corpo feminino: é a met&fora do Utero como uma grande fabrica destinada a
producdo de bebés saudaveis, sendo tudo o que se desvia disso (menstruacdo, aborto,
menopausa) visto como falha, desordem e/ou patologia, reduzindo esse corpo a finalidade de
reproducdo, corroborando com aspectos culturais que subjazem a ciéncia (ALZUGUIR,
2008). O corpo feminino é entdo percebido como uma maquina nao confiavel que requer a
intervencédo habil e répida do profissional, e os estudantes s&o ensinados e treinados a evitar o
envolvimento emocional com seus pacientes, mesmo o afeto sendo um poderoso instrumento
de cuidado (BONET, 2004; DAVIS-FLOYD, 2001).

Portanto, essa visdo desumanizada e mecanizada do parto é incorporada ainda durante
a formacdo dos profissionais, onde € necessario decorar detalhes de como e por qué um
sistema disfuncionante causa doencas, mas ndo ha incentivo para um pensamento critico ou
saberes de bioestatistica, por exemplo, 0 que afeta diretamente a interpretacdo de evidéncias
cientificas. A formagdo médica atual, académica e pratica, se estabelece “mais como uma
vocagdo de intervir e prescrever do que de consultar e negociar” (PALHARINI, 2017, on-line)
e perpetua abusos que permanecem ‘“normalizados por uma cultura institucional que ndo os
reconhece como violagdes de direitos” (DINIZ et al, 2016, p.259).

Os preceptores dos programas de residéncia, responsaveis por formar novos
especialistas na area obstétrica, muitas vezes sdo profissionais que se formaram ha muito
tempo, e a atualizagdo profissional € uma incerteza, conforme exposto pelo informante GO1.:
“[...] Também tem a cabeca de quem ta ensinando, porque as vezes essa pessoa [...] aprendeu
obstetricia ha 30 anos. Ha 30 anos a interven¢do no parto era regra. Toda mulher tinha que
parir deitada, com ocitocina e com episio [sic]”.

Os profissionais apontam também que existem plantdes e maternidades mais ou menos
intervencionistas: “[...] a violéncia obstétrica, a gente vé que sdo 0os mesmos profissionais que
fazem. A gente chama de figurinha marcada, né? A gente ja sabe, quando aquele profissional
entra no box, vai ter violéncia obstétrica” (EO3). Na prética, isso acaba gerando uma
demanda extra nas unidades reconhecidas como mais respeitosas, pois sendo de conhecimento
da populagdo, as mulheres que buscam uma assisténcia humanizada s&o instruidas em relacdo
ao momento de chegada ao hospital: j& em trabalho de parto ativo, com contragdes uterinas

regulares. Assim serdo admitidas para a internacdo e ndo encaminhadas para a maternidade de
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referéncia do seu local de residéncia, 0 que pode se tornar um problema para 0 processo de
territorializagdo do SUS.

As profissionais de enfermagem sentem que as usuarias do servigco acreditam haver
assisténcia somente quando essa € prestada por um profissional médico, mesmo que residente.
Também revelam a diferenga no tratamento pelas usuarias: “[...]as vezes ficam o dia inteiro
fazendo reclamacgfes com a gente, ai quando o médico passa, nao faz nada, ndo faz nenhuma
reclamacdo. Fala super tranquilo, [...] mesmo se [...] for grosso, elas vao agradecer pelo o
que o medico fez” (EO2).

Um dos resultados achados no trabalho anterior da autora foi o sentimento de
inferioridade e submissdo por parte das usuarias em relacdo a autoridade médica, tornando a
relacdo geralmente tranquila e favoravel para o profissional, que ndo é questionado nem
recebe tratamento grosseiro ou impaciente por parte delas. Para 0 médico a seguir, porém,
isso € devido ao vinculo de confianca criado, ndo a resignagdo: “a gente cria um vinculo
importante, bem sincero e muito rapido. Nao é dificil disso acontecer, n&o. [...] Durante o
periodo que ela é assistida, [...] da tempo de ter uma relacéo boa, de confianga” (GO1).

Outra entrevistada relata que apenas os profissionais de enfermagem orientam a
mulher sobre os procedimentos realizados e os cuidados posteriores necessarios. E da um
exemplo pratico:

[...] Depois que o neném nasceu, a placenta nasceu, [...] os médicos, eles levantam e
saem da sala, as vezes ddo parabéns. [...] A gente ndo. [...] Acabou o parto, a gente
higienizou aquela mulher, viu se teve lacera¢do ou ndo, se precisa suturar[...].
Terminando tudo isso, a gente vai pra orientar essa mulher sobre os cuidados que
ela tem que ter com o perineo. [...] A gente presta cuidado quando [...] t& assistindo
a mulher, eles ndo. Eles téo 4 pra fazer parto (EO4).

A mesma profissional desaprova a falta de compromisso dos profissionais médicos em
relacdo a vigilancia materna e fetal, ressaltando que, além do auxilio técnico aos partos, a
enfermagem também possui a funcdo de coordenacdo dos processos administrativos do setor,
e conclui que, se conseguem operacionalizar ambos, “[...] eles [medicos] tem que ter [...] 0
compromisso de ir 14 auscultar aquelas criangas [...] e avaliar aquela mulher de hora em
hora. Coisa que eles ndo tém” (EO4).

Além dos partos de baixo risco que geralmente sdo assumidos exclusivamente pela
equipe de enfermagem, os profissionais da categoria também procuram se colocar a
disposicdo das pacientes atendidas por profissionais meédicos buscando garantir uma

assisténcia mais humanizada as usuarias. O nivel de proximidade interpessoal entre as equipes
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afeta diretamente as relagbes profissionais no que tange ao cuidado multiprofissional e as
discuss@es sobre a condugéo do caso.
Quando questionada sobre quando seria 0 momento que se decide por uma
intervencdo, uma das informantes respondeu que:
N&o tem tempo certo. A gente vai vendo a leitura corporal e diante da necessidade
que ela vai passando. Até porque as vezes a mulher ta la quieta, ta tranquila ou ta
dormindo [...]. Intervir pra oferecer as coisas pra ela, entendeu, ndo tem logica, se

ela td quietinha. Ela tem que ter o momento dela. Entdo é conforme analise do
comportamento [...] (EO3).

E da exemplo de uma intervencdo ndo farmacoldgica, que, além de ajudar na rotacéo e
descida do bebé, também alivia a dor:
Acima de tudo a gente analisa [...] o que a mulher ta necessitando naquele

momento, entendeu? A gente aplica a tecnologia que cabe, [...] um exemplo, a bola,
que é para ajudar o bebé a descer (EO3).

Nestes Ultimos trechos, percebemos mais uma vez a utilizacdo de tecnologias leves
como mais frequente dentre a enfermagem, em oposicdo a pratica dos médicos. Importante
pontuar que nenhum dos entrevistados fez mengdo a documentos oficiais ou textos cientificos
como fontes de informacdo segura e de qualidade. Isso pode ser um indicativo do motivo de
permanéncia da VO, pois, se ndo ha mencdo a textos cientificos, infere-se que ndo ha busca de
atualizacdo profissional, permanecendo com o0s conhecimentos adquiridos na formacao
inicial, como foi apontado por um dos médicos da amostra acerca do tempo de formagao (30
anos”).

Em sentido oposto, porém, um entrevistado explica que, de uma forma geral,
capacitagdes e/ou atualizagdes ndo sdo necessarias, pois “todo mundo sabe o que é o correto”
(GO1), e explica que existem

[...] alguns vicios que fazem a gente agir de maneira nao correta. Entdo o que a
chefia fez muito foi cobrar que vocé fizesse o que era adequado e correto, ndo pular

etapas, e isso foi resolvendo. E claro que tem um ou outro que precisou de
capacitacdo (GO1).

Essa € mais uma fala em que percebe-se o deslocamento para o outro. Porém, o
profissional admite pular etapas para tentar “sempre evitar o aborrecimento”, cedendo aos
desejos da familia e parturiente, mesmo que “ndo seja 0 melhor pra saide daquele binémio”

(GO1). Na proxima subsecdo, esta questdo sera aprofundada.
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Segundo Janaina Aguiar (2010), a VO ndo se configura como exce¢do de
comportamento, mas rotina comum da assisténcia obstétrica. O discurso de entidades
representativas médicas, entretanto, defende que seria uma questdo individual de alguns
profissionais e inverte a logica da violéncia institucional, colocando os mesmos como as
maiores vitimas, que sdo impedidos de exercitar boas praticas devido as condi¢des
inadequadas de trabalho (PALHARINI, 2017). Quais condi¢Oes inadequadas seriam essas que
impedem boas préaticas?

O entrevistado abaixo reconhece que a assisténcia correta e adequada ¢é aquela baseada
em evidéncias cientificas, mas que o grande fluxo de partos impossibilita tal feito devido ao
pouco tempo disponivel.

[...] Os lugares mais diferenciados, sdo os lugares universitarios, que normalmente
existe uma preocupacao em vocé fazer uma coisa adequada baseada em evidéncias.
E ai nesses lugares vocé acaba tendo um pensamento de formacgdo que te leva pra
cientificamente correto, de menos intervencéo, de coisas mais adequadas. Alguns
lugares de formac&o que ndo sdo universitarios, tem um problema grande porque é

altissimo o movimento [...]. Na grande maioria das vezes vocé ndo tem tempo pra
fazer ciéncia, né? (GO1).

Esta afirmacdo sugere que uma assisténcia adequada demanda maior disponibilidade
de tempo, o que €, em partes, verdade. Obstare significa “estar ao lado”, e a assisténcia
humanizada ao parto implica em uma vigilancia discreta, atenta e continua. Considerando que
grande parte das intervencdes séo realizadas com o objetivo de abreviar o tempo de parto e
que falta de leitos ndo foi um argumento apontado por nenhum dos profissionais
entrevistados, talvez a motivacéo para acelerar o trabalho de parto no sistema publico seja o
desejo de ficar “em paz”, como sera visto na proxima subcategoria. Ja no sistema privado,
podem haver motivac@es financeiras e de conforto para o profissional. Um parto normal pode
levar muitas horas, mas, quanto menos tempo “perde-se” com uma paciente, mais cesareas
eletivas sdo possiveis marcar e, logo, lucrar. E mais pratico e ndo deixa a mercé do
imprevisivel, perdendo madrugadas e feriados por exemplo.

Independente dessas consideragdes fica evidente nas falas que as préaticas de VO se
baseiam em algo que foi considerado evidéncia cientifica em algum momento e sdo mantidas
por tradicdo, ndo acompanhando a evolucdo do pensamento medico-cientifico.

[...] Eu ja li estudos [...] falando que é melhor opgéo fazer episiotomia, mas estudos
antigos, enquanto [...] diversos estudos recentes mostram inclusive que episiotomia
ndo tem beneficio nenhum, em situacdo nenhuma. [...] E tenho colegas que nédo

fazem. Simplesmente ndo fazem de forma alguma episiotomia. Eu ainda té6 no meio
termo (GO2).
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E sabido, por exemplo, que durante o trabalho de parto, mais especificamente na fase
de transicdo®, podem haver sensacdes de desespero, agressividade e confusdo. Naturalmente, a
parturiente solicita cirurgia cesariana, acha que vai morrer, etc. Este ponto indica a
aproximacdo da fase expulsiva. Ainda assim, € um fator utilizado na decisdo profissional
sobre o manejo clinico da paciente: “quando eu sugiro [uma intervencdo] é pelo estado que a
paciente esta se apresentando. [...] Acontece bastante da paciente falar "néo td6 aguentando
mais, quero que termine logo". Isso de varias formas, né?” (GO2).

Percebe-se, pois, que ocorre um movimento de transferéncia de responsabilidade pela
decisdo para a parturiente, que, devido a uma descarga fisioldgica de adrenalina, que gera uma
sensacao corporal entendida como medo, verbaliza a sensac¢do fisica desta forma. Se ninguém
intervir, logo a fase muda e o expulsivo comeca. As tomadas de decisbes podem ser
compartilhadas com a paciente, explicitando riscos e beneficios baseados na ciéncia, mas sem
desresponsabilizacdo profissional e, principalmente, com discernimento ao fazer a leitura
técnica do momento do trabalho de parto.

[...] Eu sei que o bebé vai nascer bem, [...] s6 que eu vejo que esse bebé vai nascer
daqui a 20 minutos, meia hora, 40 minutos, que seja, com as contracBes da mée,
bebé se encaixando e tal. Por outro lado, se eu fizer essa episiotomia, o bebé vai
nascer agora. E eu td com uma mae que ndo quer mais, que ndo aguenta mais, que
t4 desesperada solicitando, que t4 pedindo. Entdo eu tenho isso pra oferecer. O

objetivo é ajudar a mae; e ‘ajudar’, ndo sei se é 0 verbo certo, porque ndo fazer ndo
seria maléfico pra mae, s6 que é facilitar, conforme o pedido da mae (GO?2).

Existe uma série de exigéncias que os usuarios fazem que ja ndo é atendida pelos
servicos de salde; sdo momentos em que a medicina ndo se submete. Como exemplo,
podemos citar uma situacdo hipotética: se um paciente acha que opiodide é a melhor op¢édo
para aliviar a sua dor, ndo necessariamente seu desejo serd atendido, pois se o profissional
técnico responsavel pelo manejo clinico decidir por outra abordagem mais apropriada, ele ndo
vai acatar a solicitacdo. Muitos outros exemplos poderiam ser citados no mesmo sentido.

Assim, nao ¢ valido o argumento de que a paciente esteja “pedindo”. Até o momento,
ndo h& evidéncias de necessidade da episiotomia em qualquer situacao e a equipe técnica sabe
disso, mas é relutante em mudar o comportamento ja estabelecido. Os profissionais sentem
que o procedimento é mais seguro, mais facil de lidar - por eles - do que uma laceragéo

espontanea, e facilita o parto - para eles (WHO, 2018).

% A fase de transicdo é a ponte entre as ultimas contragdes de dilatagdo e o inicio das contragdes de “puxos” do
periodo expulsivo.
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No trecho abaixo, a pessoa entrevistada declara que realiza procedimentos que séo
possiveis dentro do rol de disponibilidades da categoria:

[...] Mas como a gente tem a possibilidade de estourar uma bolsa, fazer um

descolamento da bolsa, é... Fazer uma episiotomia e... Com a paciente topando tudo

isso, a gente faz. Enquanto eu vejo, 0 que eu vejo da enfermagem € que vai investir
muito mais na evolugéo do parto (GO2).

Ela refere que o Unico critério € a paciente concordar, mas que consentimento é
possivel dar sem todas as informagdes necessarias do processo? Qual autonomia, de fato, essa

mulher possui para que consiga compartilhar a decisdo com o profissional?

5.3 COIBICAO DA VIOLENCIA

A EO3 ilustra de forma objetiva o que, em trabalhos anteriores (DINIZ, 2019), foi
definido como “looping da violéncia obstétrica™:

Eu acho que [...] a falta de informacgdo é uma violéncia obstétrica também [...]. A

mulher n&o sabe o que é [VO], sofre a violéncia, acha que o parto é daquele jeito

[...]. Porque se vocé ndo tem informacdo vocé acha que aquilo faz parte do

processo. Ai vocé vai associar que o parto normal é doloroso, é traumatico e por ai
vai (EO3).

A falta de informacdo e conhecimento sobre algo, por si sO, torna as pessoas
vulneréaveis. E como ir & oficina mecanica para um conserto de automével: se quiserem, é
possivel inventar problemas com o objetivo de onerar o servigo. Ou ir a uma consulta médica
ambulatorial e receber um medicamento inefetivo: vocé ndo sabe se estd recebendo um
tratamento inadequado do ponto de vista técnico.

A diferenca do primeiro cenario para qualquer outro envolvendo a medicina, porém, é
que profissionais médicos sdo figuras que ocupam um lugar de status muito privilegiado na
sociedade, cujos saberes ndo séo frequentemente questionados. A confianga (ou submissao?)
que as mulheres possuem no profissional de saude, principalmente de medicina, € tdo grande
gue, mesmo estranhando determinada conduta profissional, ndo o questionam, pelo contrério:
passam a questionar os proprios instintos, como exemplificado por uma entrevistada da
pesquisa de Clarissa Pedroso e Laura Lopez (2017, p. 1174), sobre a posicgéo litotdmica:

E muito complicado ficar de perna pro ar. Mas sinceramente eu acho que eu nao
vejo outra. E uma posicéo desconfortavel, mas acho que nao tem outra melhor pra

ganhar nené. Acho que é essa mesmo, ndo existe outra. Até porque se ja existisse ja
teria sido usada, né? Mas ndo, ndo existe.
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Durante o trabalho de parto, a mulher e a familia encontram-se em um periodo de
extrema vulnerabilidade. Portanto, é compreensivel que sintam inseguranga frente a um
profissional de salde salientando possiveis riscos para o bebé.

A pesquisa de Rosa Maria Domingues e colegas (2014) evidenciou que informacoes
sobre o ciclo gravidico-puerperal ndo representam um aspecto relevante para as tomadas de
decisdo do parto por parte das gestantes. Coincidéncia ou ndo, a pesquisa também constatou
que as mesmas parecem nao ter dimensdo dos riscos envolvidos em relacdo a algumas
intervencdes, 0 que suscita desconfianca sobre o cumprimento do papel de orientacdo pelos
profissionais.

A sociedade reflete uma perspectiva de cuidados do corpo baseada na falsa impressédo
de que quanto mais se intervém mais se cuida. As pessoas esperam receber uma prescricdo
farmacoldgica ao final de uma consulta, por exemplo, e caso ndo ocorra, avaliam o
atendimento e o profissional de maneira negativa. S80 casos nos quais 0S proprios
medicalizados exigem mais medicalizag&o. Isso é visto como resultado de uma certa viséo
cultural - o processo de medicalizagdo em si - que leva a crer que quanto mais intervencéo -
medicamentos, exames laboratoriais, cirurgias -, mais salide (FERREIRA, 1998).

No Brasil, apesar do receio que as mulheres sentem em relacdo a episiotomia, por
exemplo, ha uma expectativa de que o procedimento facilite o parto, tornando-o mais curto ou
com menos dor. Isso pode justificar uma aceitacdo cultural da manobra, que é praticada de
forma liberal pelos profissionais de saude (WHO, 2018).

Acabam sofrendo essa questdo do puxo dirigido e acham que aquilo é uma coisa
que faz parte, que é uma coisa que o profissional fez pra ajudar ela, entendeu? E

muitas depois acabam agradecendo por isso, entdo a maioria [...] ndo tem nog¢éo de
que aquilo é uma violéncia (EO2).

A cultura médica hegemonica permite que essas praticas se perpetuem de forma que
ultrapassem evidéncias cientificas e recomendacdes de 6rgdos da saude (PALHARINI, 2017).

Em geral, as mulheres possuem a percepcdo de que o parto normal € um processo
doloroso e agonizante, mas essa sensacdo pode ser atenuada com acolhimento e assisténcia
adequada. O modelo traumatico de parto normal contribui e favorece a realizacdo de
cesarianas eletivas, que se torna o padrdo-ouro obstétrico brasileiro.

E importante destacar que o parto normal tem o lugar social de experiéncia torturante,
mas disputa uma experiéncia ambigua de troféu: por ter sentido e sobrevivido a dor, a mulher

recebe maior reconhecimento geral no papel de mée. A dor entdo ganha um certo glamour e a
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ideia do parto normal como um processo aflitivo de maneira sobrecomum permanece viva na
sociedade - 0 que ird, indiretamente, perpetuar a VVO.

Existe a preocupacdo entre os profissionais de enfermagem em compreender a
dor da paciente, analisando desde o limiar de cada pessoa até a causa ou motivos que a
intensifiguem. Quando se fala em acgdes para alivio da mesma, o profissional médico cita
drogas analgeésicas, enquanto uma representante da categoria de enfermagem cita técnicas ndo
farmacologicas. Considerando toda a estrutura e logistica necessaria para uma paciente
receber anestesia e, portanto, ndo sendo possivel na maior parte das vezes, esse pensamento
médico gera falas como: “[...] @ paciente ndo entende que o trabalho de parto é um processo
fisiolégico que ddi e ndo tem muito o que a gente pode fazer por isso” (GO1), trazendo nova
evidéncia da diferenca com que as categorias profissionais lidam com a questao.

Mesmo sendo inerente ao parto, € comum que profissionais de satde desconsiderem a
dor referida pela mulher e ndo oferecam métodos para alivio da mesma (OLIVEIRA; PENNA
2017). Manter o ambiente com luz baixa, falar somente o necessario com a parturiente,
permitir e estimular a livre movimentacdo instintiva e propor exercicios baseados na
biomecanica do parto sdo algumas das condutas que podem ser realizadas para um momento
menos desconfortavel.

Apesar de nédo ter aparecido espontaneamente nas entrevistas, vale ressaltar que esse
ponto perpassa por uma questdo racial, visto que mulheres pretas recebem menos analgesia
que brancas. Isso é uma percepcao que se estabelece desde a escraviddo de que negros sao
mais resistentes a dor. Além disso, sofrem mais com a falta de acompanhante, peregrinacéo
entre 0s servigos, maior tempo de espera para atendimento, recebem menor tempo de consulta
e, consequentemente, possuem menor satisfacdo com a assisténcia recebida (GOES, 2018;
LEAL etal., 2014, 2017).

A presenca de doula durante o trabalho de parto reduz cesareas desnecessarias - que no
meio humanizado sdo apelidadas de ‘desnecesarea’ - e 0 numero de mulheres com
sentimentos negativos sobre o parto, levando a uma experiéncia mais positiva e satisfatoria
do evento (BOHREN et al.,, 2017). Apenas os profissionais atuantes na maternidade
reconhecida socialmente como humanizada referiram durante a entrevista a frequente
presenca das doulas na unidade.

De forma similar acontece com os profissionais de enfermagem obstétrica: a presenca
dos mesmos, mesmo somente na forma fisica, sem envolvimento no processo, parece

dificultar a ocorréncia de VO, como exposto por duas informantes:
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As vezes eu me sinto na fungdo de estar entrando em alguns boxes, pra nao sei se
prevenir a violéncia, sabe? E a gente entra la e a gente atua como alguém que vai
proteger elas de certas coisas. [...] Quando eles sabem que é enfermeira obstétrica
que esta entrando na sala, com certeza inibe muito [a violéncia]. Inibe muita coisa
naquele espaco. [...] Porque sabem que se a gente presenciar alguma violéncia a
gente vai reportar [a direcdo] (EO1).

A gente as vezes fica dentro da sala pra ver se intimida um pouco mais. A gente se
mete um pouco mais. Entendeu? Mas tem profissional que ¢ inviavel, porque fica o
médico, o académico, o residente, ai ficam mil pessoas, entendeu? Entdo assim...
vocé acaba que perde porque séo varias e vocé é uma so. [...] Ai acaba que eu vou
inibindo porque ele ta vendo que ta sendo visto, né? (EO3).

A partir destes relatos, é possivel inferir que os profissionais reconhecem atos mais ou
menos respeitosos em sua assisténcia. Nesse contexto, tentando evitar a ocorréncia de VO, os
profissionais de enfermagem agem como fiscais e defensores das usuarias, através da
manipulacdo do receio do outro de ser alvo de denuncias. Considerando que os profissionais
da enfermagem possuem outras atribuicdes e responsabilidades, esse efeito causado reforca a
importancia da presenca de doulas no ambiente hospitalar, principalmente por serem
profissionais exclusivamente dedicadas ao suporte e apoio da mulher, fundamentadas nos
pilares da humanizacéo.

O wuso de praticas desnecessdrias acabam gerando a chamada “cascata de
intervencgdes”, onde a primeira acdo realizada causa efeito negativo que precisa ser resolvido
com uma outra intervencdo, e geralmente termina em ceséarea (DIN1Z; CHACHAM, 2006).

As mulheres que, melhores informadas, advogam por outro modelo de assisténcia e
guestionam a necessidade de algumas condutas, sofrem represalias e ndo sdo bem recebidas,
como exemplifica a EO4 citando uma fala ouvida de um profissional de medicina: “n&o
aguento essa gente chata que tudo questiona! [...]Quer parir no banheiro, no chuveiro, em
pé, pra mim ndo da!” (EO4). Essa reclamagdo refere-se a uma questao de conveniéncia para o
profissional, que ndo deseja dispensar a adocdo da posicdo litotdmica e ficar desconfortavel
para adequar-se a outra posi¢do mais cdmoda escolhida pela parturiente.

Devido a todos os fatores ja discutidos, existe o0 senso comum de que as mulheres ndo
sdo capazes de passarem incélumes por um parto normal e que a cesariana é um procedimento
simples e com menos sofrimento. Mesmo o parto vaginal sendo um processo gque envolve dor,
é fisiologico e mais seguro para o binbmio materno-fetal. Entretanto, permitir que o trabalho
de parto aconteca de maneira natural, mesmo que demorado, é considerado “for¢ar” o parto

normal por algumas pessoas, um ato de maldade da equipe. O informante a seguir explica que
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isso é consequéncia da ideia que as parturientes possuem acerca do sofrimento passado por

outras mulheres durante o parto, e complementa que:

Maternidade é um lugar que a policia ta sempre, né? Todo mundo que trabalha em
maternidade ja teve que ir na delegacia [...], ja teve que receber policia em algum
momento durante o plantdo [..]. Muitas vezes a familia j& vem armada pra
questionar, pra brigar. Maternidade ¢ um lugar de arrumar confusdo. E isso.
Emergéncia de maternidade é lugar de barraco. [...] Quase todos os desfechos
negativos da obstetricia sdo preveniveis.[...] E os problemas todos da maternidade
se resumem aos desfechos negativos do feto. [...] E ai o que torna a gente um pouco
mais intervencionista: porque a gente tem medo do aborrecimento. No
subconsciente, as vezes a gente ja fica prevendo, porque assim, se acontece alguma
coisa que eu ndo consegui prever, ai aquilo é muito ruim pra familia, a familia vai
pra televisdo, vai pra delegacia, vai pra justica. (GO1).

Os profissionais apontam o0s acompanhantes das usudrias como pessoas-chave do

processo, que podem facilitar ou dificultar a evolucéo do parto, seja pelo impacto causado no

profissional de saude ou na prépria parturiente. Continua o médico:

Entdo a gente tenta sempre evitar o aborrecimento, e ai 0 que acontece: quanto
mais velho a gente fica, quanto mais tempo de profissdo vocé tem, menos disposi¢éo
pra tentar convencer de que vocé t4 correto, de que vocé ndo precisa fazer uma
intervencdo naquela mulher, vocé tem. Se a mulher quer muito uma intervencéo,
hoje, com [...] anos de profisséo, eu... Eu digo pra vocé que eu ja tenho um limite de
tolerancia um pouco menor [..]. Vocé indicar uma cesariana, vocé resolve 0s
problemas de aborrecimento do plantdo, né? Que ai a paciente ta criando confusao,
a familia quer, vocé opera e acabou. Ainda que vocé saiba que isso ndo seja o
melhor pra saude daquele binémio (GO1).

Segundo 0 mesmo, essa situacdo ocorre devido a sobrecarga de trabalho, que torna

impraticavel uma assisténcia ‘um pra um’, e, consequentemente, dificulta a antecipagdo de

uma complicagdo. Dessa forma, “[a] obstetricia atual perpetua a preferéncia médica pelo parto

cirargico como medida profilatica, que protege a mulher dos riscos inerentes e o profissional

dos resultados incertos, relacionados ao parto normal” (SENS; STAMM, 2019, p. 9).

Uma recente pesquisa realizada por Edson Rudney e colaboradores (2021) evidenciou

que mais de 80% dos ginecologistas obstetras participantes ja foram demandados

judicialmente ou conhecem um colega de profissdo que ja passou por essa situacdo. A maioria

deles também afirmou que realiza cesareas por medo de ser processado caso ocorra algum

evento adverso no parto vaginal. Segundo uma entrevista dada pelo pesquisador principal para

um jornal,

Alguns estudos ja demonstraram que, diante da ocorréncia de eventos adversos
durante o parto (ndo necessariamente causados por erro médico), a chance de o
obstetra ser processado ¢ maior em partos normais do que em cesarianas; “ou seja,
ndo hd comprovacdo de que a cesarea Seja mais segura Ou Ocasione Mmenos
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problemas; ha riscos de complicagdes tanto no parto vaginal quanto no cesareo, mas
possivelmente por alguma outra questdo cultural ou até mesmo judicial, que ainda
precisa ser elucidada, a cesarea traz menos conflito litigioso [...]” (SANTOS, 2021,
on-line).

A fala do profissional médico a seguir reflete as consequéncias da desinformacéo da
paciente para a mesma e para a equipe técnica: “[...] paciente com fase latente prolongada,
que ai ela fica exausta e ai quando ela entra na fase ativa tem todo o problema que vocé tem
que convencer que agora sim é um trabalho de parto, que vai demorar [...]” (GO1). Todos 0s
profissionais que responderam a pergunta sobre qual tipo de caso seria mais dificil de lidar,
apontaram que seria aquele em que a parturiente e familia ndo compreendem o processo do
nascimento porque “ndo quer entender” (EO1), ou “ndo aceita o que ta acontecendo” (GO2).
Também houve relatos de que ¢ dificil lidar com “[...] as mulheres que [...] ndo tém nocé&o do
que ta acontecendo com elas. Aquelas [...] que se desesperam a ponto de ndo parar pra te
ouvir (EO2). A mesma situacdo ocorre em outras areas da saude: o usuario pode ter
dificuldade de entender ou se assustar com uma noticia, mas parece haver mais paciéncia e
sensibilidade na comunicagdo com ele. Por que no caso da obstetricia os profissionais cedem
e fazem o que é mais facil - para eles?

Além disso, muitos agravos demandam dolorosas intervencfes para o paciente, que
nem sempre avalia a conduta médica como “maldade”. Os profissionais, por sua vez, ndo
cedem aos desejos do usuario, insistindo até o convencimento da importancia da ac&o.
Entretanto, ndo parece ocorrer 0 mesmo no meio obstétrico; mesmo o parto normal sendo
mais benéfico para o bindbmio mae-bebé, os profissionais aparentam acatar a vontade dos
envolvidos mais depressa e mais facilmente. Essa questdo se torna mais grave quando
identificamos que, além de resultados maternos e perinatais negativos, que deveriam ser a
prioridade na tomada de decisbes, procedimentos desnecessarios também geram maiores

custos ao cuidado e tém efeitos potencialmente adversos (SANFELICE et al., 2014).
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6 CONCLUSAO

Este trabalho possibilitou conhecer as percepcdes de profissionais de obstetricia sobre
VO. Percebe-se que os profissionais possuem um conceito ampliado sobre a tematica, ndo
reconhecendo a VO como a¢Oes profundas de objetificagdo das mulheres, desrespeito de sua
autonomia e violagdo de seus direitos legais. E, apesar de demonstrarem conhecimento e
atualizacdo limitados sobre as praticas e condutas recomendadas, somente as enfermeiras
mantém o alinhamento com a pratica. Ainda assim, ambas as categorias profissionais
reconhecem principalmente as agdes mais graves de VO, mas os profissionais de medicina
seguem fazendo por hébito ou buscando acelerar o trabalho. A formacéo e atuacdo destes é
tecnicista, com uso principalmente de tecnologias duras, e tentam se proteger da
responsabilidade judicial. Ja a enfermagem é pautada em bases humanizadas, que além de
prestar o cuidado técnico, funciona como agente de controle para a violéncia obstétrica, assim
como acompanhantes e doulas.

Diante do exposto, fica explicito que o principal problema seria uma conduta nédo
baseada em evidéncias cientificas vigentes. Trata-se de uma atuacdo replicante, acritica e até
anacronica, indo na contramdo do senso comum, que descreve a pratica médica como em
constante progresso e evolugdo. Como resposta, € necessario que haja uma reforma do atual
modelo de assisténcia obstétrica brasileiro, modificando as diretrizes curriculares das pés
graduacbes em obstetricia, principalmente da medicina, qualificando os estudantes da area
com evidéncias cientificas atualizadas, para que sejam formados especialistas sensibilizados
acerca da violéncia obstétrica e capacitados para atuar de forma humanizada.

Uma outra proposta para minimizar a violéncia obstétrica no Brasil que pode ser
pensada a partir dos resultados aqui discutidos € a énfase em ac6es de educacdo, comunicacao
e informacdo em saude. A partir da inclusdo das doulas na equipe de Nucleo de Apoio a
Saude da Familia e/ou instrumentalizando os profissionais envolvidos no pré-natal, sugere-se
que as mulheres sejam informadas sobre seus direitos e sobre a fisiologia do ciclo gravidico-
puerperal, discutindo com a usuaria e sua/seu acompanhante sobre o parto normal, bem como
os tipos de VO e as intervencdes realizadas, elucidando-as quanto as evidéncias cientificas e

incentivando a confecgdo de um plano de parto™. Esse movimento seria facilitado na Atenco

190 plano de parto é uma ferramenta de negociacdo de cuidados com a equipe, onde é possivel definir o que
gostaria que fosse ou ndo realizado durante o trabalho de parto e o parto em si. Sua construgdo é importante pois
convida a mulher e seu/sua acompanhante a refletirem sobre esse momento, sendo um instrumento de busca,
auxiliando a pesquisa e a informacéo dos mesmos. Além de facilitar a comunicagdo com a equipe profissional e
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Bésica, durante o pré-natal, se valendo do vinculo ja construido neste nivel de atencédo entre
profissional-usuaria, facilitando a compreensdo e confianga da mulher e instrumentando-a
para decisfes mais informadas. Essas a¢Ges podem incluir ainda a familia, acompanhantes e
se estender pelo territorio, colaborando em uma mudancga cultural acerca da gravidez, parto e
puerpério, e do proprio atendimento obstétrico. Os encontros de gestantes e seus/suas
acompanhantes também podem ser espacos interessantes e produtivos para o debate sobre o
tema, sendo uma possibilidade efetiva de acdo de educacdo em salde no contexto da APS
brasileira.

Vale destacar que essa informacdo deve ser compreendida pela usuéria e, para tanto, é
necessario utilizar uma linguagem mais simples, explicando o que alguns termos técnicos
importantes significam. A medicina ndo se faz entender, em parte propositalmente, como uma
forma de limitar o conhecimento a categoria, garantindo sua reserva de mercado. A educacgéo
popular em saude busca essa tradugdo da comunicagdo entre as partes.

O desconhecimento das mulheres e acompanhantes sobre o que seria violéncia
obstétrica impede a denuncia e reivindicacdo de seus direitos. Normalmente, a VO ndo é
denunciada, o que implica na falta de dados qualitativos e quantitativos para evidenciar a
magnitude do problema (SAFFIOTI; ALMEIDA, 1995 apud WOLFF; WALDOW, 2008) e
auxiliar no processo de planejamento e organizacdo de politicas de salde. Essa proposta de
intervencdo parte do principio que a sensibilizacdo e o fornecimento de informag&o a mulher
possibilitam seu empoderamento e que este, baseado no direito a autonomia e ao cuidado
integral do individuo para que o mesmo seja agente ativo do préprio cuidado, é fundamental
para a reivindicagéo de seus direitos e para a garantia de valores fundamentais do SUS.

Outra forma de dar visibilidade ao tema enquanto problema de satde publica é utilizar
a consulta pos-natal como um espaco estratégico para o profissional ouvir o relato da puérpera
e identificar uma possivel ocorréncia de violéncia obstétrica, realizando a notificacdo
epidemioldgica através da ficha de comunicagdo do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN). Dessa forma seria possivel mensurar a questdo e planejar politicas para
a prevencdo e controle da VVO.

Para que tudo isso seja possivel, se fazem necessérias a¢cdes de educagdo permanente
em saude com os profissionais envolvidos no processo. Para alem dos profissionais atuantes
em maternidades, no contexto da Atencdo Primaria em Saude, essas agdes promovem a

reflexdo das equipes sobre a realidade da assisténcia ao parto na sua regido e sua atuacdo

até a construcdo de vinculo com o futuro bebé&, o que poderia ainda cumprir um papel de prevencdo de depressao
pés-parto, por exemplo.
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nesse cenario, trazendo a necessidade de se pensar o pré-natal como espago importante de
compartilhamento de informacdes e pactuacdo de estratégias (TESSER, 2015).

Um dia apos a exibicdo de uma reportagem no programa Fantastico da Rede Globo,
veiculada no dia 09 de janeiro de 2022, que mostrou videos de um trabalho de parto de uma
famosa pessoa brasileira onde 0 médico obstetra comete VO, a Prefeitura do Rio de Janeiro
realizou um post na rede social Instagram elucidando sobre a utilizagdo da Central 1746,
principal canal de atendimento ao cidad&o, para a dendncia de VO.

Violéncia obstétrica ndo pode ser normalizada!

Ela pode acontecer durante a gestacdo, no parto ou no poés-parto. O 1746 conta com
um canal exclusivo para acolher e ouvir mulheres que foram vitimas. Veja como
identificar esse tipo de violéncia e denuncie!

N&o é necessario falar sua identidade, apenas informar o dia, o horério, o local e o

profissional que cometeu o ato.
Mamées, ndo se calem! Estamos com vocés (RIO DE JANEIRO, 2022, on-line).

A Central 1746 esta disponivel através de telefone, portal, aplicativo, nas redes sociais
WhatsApp e Facebook e como atendimento presencial, distribuidas nas Geréncias Executivas
Locais da cidade e € uma importante ferramenta de comunicacdo entre a populacdo e 0s
servicos da Prefeitura, incluindo os de saude, onde é possivel acompanhar a devolutiva de sua
demanda.

Apesar da discussédo em torno desse fendmeno ter aumentado recentemente, ganhando
espaco nas midias, pesquisas cientificas e no debate publico da sociedade, a violéncia
obstétrica ainda é bastante encoberta. Enquanto o corpo feminino for medicalizado, a
autonomia das mulheres negada ou reprimida e os servigos de salde ndo basearem seu
tratamento a partir de evidéncias cientificas sélidas e atuais, a VO continuard a ser
perpetuada. Deste modo, espera-se que este trabalho possa contribuir para o seu
reconhecimento e visibilidade, favorecendo a reducdo da violéncia obstétrica no sistema de

saude carioca.
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APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA

Data: [ !
Entrevista n°: Hora do inicio: Hora do término:
Idade: Sexo:

Quantos anos de atuacdo na area obstétrica:

Funcdes ou cargos:

Tipos de vinculos trabalhistas e carga horaria:

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

1. Gostaria de saber por que vocé escolheu se especializar na area da obstetricia.

2. Qual a sua rotina profissional, no ambiente de trabalhno? Normalmente vocé atende
quantas mulheres em um dia de trabalho?

3. Como vocé avalia suas condigcdes de trabalho na rede publica e privada? Quais as
diferencas? VVocé teria alguma sugestdo para melhorar a assisténcia oferecida?

4. Descreva como vocé percebe a relacdo entre vocé e as usuarias durante o trabalho de
parto e o parto.

5. Que casos destacaria como sendo mais “faceis” e mais “dificeis” de lidar? Por qué?

6. Como vocé vé a assisténcia prestada pela enfermagem e pela medicina no momento de
trabalho de parto e parto?

7. Descreva uma situacao positiva vivenciada na sala de parto entre vocé e a usuéria.

PERCEPCOES SOBRE VIOLENCIA
8. O que vocé considera ser um desrespeito com a mulher gestante, parturiente ou
puérpera?
9. No seu dia a dia, vocé presencia ou ja presenciou desrespeito contra pacientes dentro de
um servico de saude? Com que frequéncia?
10. Vocé j& viveu uma situacdo negativa na sala de parto? Poderia falar sobre isso?
11. Vocé consegue imaginar um motivo para isso acontecer?
12. Quais os critérios que vocé utiliza para definir qual sera o tipo de parto (se médico) e
quando faré intervencdes?
13. Nos servigos de salde que vocé atua, quais dos eventos a seguir ocorrem e qual a
frequéncia (rotineira, mediana, rara ou nunca)?

e Tricotomia;



14.

15.
16.
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e Nascimento de bebé empelicado;

e Posicéo litotdmica;

e Episiotomia;

e Hora dourada (Golden hour);

e Infuséo de ocitocina;

e Cirurgia cesarea;

e Puxo dirigido;

e Manobra de Kristeller;

e Rotura artificial ou descolamento de membranas;

e Quanto tempo se espera para cortar o corddo umbilical?

O que vocé entende por violéncia obstétrica? Na sua opinido, quais situacGes podem ser
caracterizadas como VO? Acha que ocorre VO em algum dos ambientes que vocé
trabalha?

No seu entendimento, quais as repercussdes da VO para a vida e satde da mulher?

Conhece alguma lei ou norma sobre o tema?

FORMACAO E EDUCACAO PERMANENTE

17.

18.

19.

20.
21.

Alguma vez a questdo da violéncia contra mulheres foi abordada na sua formagéo
profissional? Quando?

A unidade de saude que vocé atua oferece ou ja ofereceu algum tipo de treinamento ou
orientacdo sobre?

Vocé, por conta prépria, ja teve contato com a temética da humanizagédo?

Gostaria de falar algo que ndo foi abordado e vocé considera importante?

Poderia indicar alguém que aceitaria/gostaria/poderia participar da pesquisa?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa de
residéncia intitulada “Violéncia e Obstetricia sob a o6tica de profissionais de saude do
municipio do Rio de Janeiro: a atua¢do do enfermeiro e médico obstetra”, conduzida por
Caroline Diniz. Este estudo tem por objetivo analisar a percepcdo que profissionais de satde
da obstetricia possuem a respeito da violéncia obstétrica.

Vocé foi selecionado por ser enfermeiro ou médico obstetra atuante ou que tenha
atuado na rede publica e privada de saude.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder algumas perguntas. O
conteddo da entrevista versa sobre sua experiéncia e rotina profissional e percepcdes sobre
violéncia obstétrica. A entrevista tem duracdo prevista de uma hora, a ser realizada no local
que lhe for mais conveniente. Apenas a pesquisadora responsavel estara presente, e o dudio da
entrevista sera gravado apenas para facilitar a analise, ndo sendo seu contelido na integra
divulgado em nenhum meio.

Sua participacdo ndo é obrigatéria. A qualquer momento, vocé podera desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento
ndo acarretara prejuizo.

Os riscos envolvidos com a sua participacdo nesta pesquisa se ddo devido ao possivel
sentimento de desconforto que possa sentir. Para minimizacdo desses riscos, além da livre
desisténcia e garantia de anonimato, sera pactuado com os gestores municipais e estaduais de
salde a viabilidade de se realizar educacdao permanente sobre o tema.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados a
nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacao.

Né&o h& qualquer incentivo financeiro para a participacdo, nem despesas previstas.

A pesquisadora responsavel se comprometeu a tornar publicos nos meios académicos
e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo de
individuos participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que
possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, da pesquisadora responsavel. Seguem 0s

telefones e o enderego institucional da pesquisadora responsavel e do Comité de Etica em
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Pesquisa — CEP, onde vocé podera tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo nele,
agora ou a qualquer momento.

Contatos da pesquisadora responsavel: Caroline Diniz, residente em Salude Coletiva do
Instituto de Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IESC-
UFRJ), residente em Rua Honorio, 730/202, Todos o0s Santos. Email:
carolinedsdiniz@gmail.com. Telefone: (21) 97184-4865.

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos em Salde Coletiva da
Universidade Federal do Rio de Janeiro: Praca Jorge Machado Moreira, n® 100-Prefeitura
Universitéria, Ilha do Fundao, Rio de Janeiro, CEP 21941-598, telefone (21) 3938-2598. E-

mail: cep.iesc@gmail.com.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa “Violéncia e Obstetricia sob a 6tica de profissionais de satde do municipio do Rio
de Janeiro: a atuacdo do enfermeiro e médico obstetra”, que possui Certificado de
Apresentacdo de Apreciacdo Etica sob o nimero 34683020.7.0000.5286, e que concordo em

participar.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da pesquisadora:




