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Eu tenho uma episio [episiotomia] médio lateral
esquerda, uma médio lateral direita e uma mediana. Eu
tenho as trés modalidades na mesma pessoa. A mediana

alterou a minha anatomia vaginal externa, mas sem
comprometimento funcional. O que me causou impacto
incalculavel foi a informacao de que tudo que eu passei
eram praticas sem fundamento cientifico algum e a
tomada de consciéncia do ébvio, parto é um evento
fisioldgico e ndo médico (...) Fui roubada dos meus
partos, minhas filhas foram roubadas de seus
nascimentos.

Roselene de Araujo Motta Ferreira Nogueira


http://www.youtube.com/user/Rojuh?feature=watch
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RESUMO

Este trabalho analisa a bibliografia disponivel no banco de dados ScIELO sobre a
assisténcia de saude prestada a mulher gestante enfocando a construgdo da escolha pela via de
parto. A partir dos direitos sexuais e reprodutivos da mulher gestante, assim como do conceito
de género, se pretendeu problematizar o encontro da mulher gestante com os servicos de
saude. Assim sendo, se analisou 53 artigos que tinham como foco a qualidade da assisténcia a
gestacdo e ao parto e/ou as percepgdes femininas sobre o atendimento recebido. Os artigos
foram selecionados através de uma revisdo sistematica dos trabalhos publicados nos Gltimos
dez anos. A partir da perspectiva feminista propomos uma reflexdo sobre os comportamentos
institucionalizados de médicos e de equipes de salde que violam os direitos das mulheres,
bem como 0 comportamento materno que, por vezes néo raro, naturaliza violéncias, omissoes

e negligéncias.

Palavras-chaves: Direitos sexuais e reprodutivos; género; assisténcia a gestacdo; assisténcia

ao parto; vias de parto; humanizagao do parto.



ABSTRACT

This paper has examined the available literature in the ScIELO’s database about the
health care provided to pregnant women focusing on the construction of the choice of child-
birth. From the sexual and reproductive rights of women, as well as the concept of gender was
intended to discuss the meeting of the patient with the health services provide by the
government. Therefore we have analyzed 53 studies that was focused on the quality of care
during pregnancy and childbirth as well as female perceptions of the care received.
The articles were selected from a systematic review of studies published in the last ten years.
Based on the feminist perspective we propose a reflection on the institutionalized behavior of
medical and health teams that violate women's rights, as well as maternal behavior that often

naturalizes this violence, omissions and negligence.

Keywords: Sexual and reproductive rights, gender, pregnancy care, childbirth care delivery

mode; humanization of childbirth.
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1. INTRODUCAO AO PROBLEMA DE PESQUISA

O parto, até meados do século XIX, caracterizava-se por ser um evento domestico
praticado exclusivamente por mulheres parteiras, sem regulacdo de institui¢cbes, ou mesmo do
Estado. Foi a partir do desenvolvimento da moderna medicina da mulher, mais
especificamente da ginecologia e da obstetricia, que o parto deixou de ser um evento de
ambito privado e de dominio feminino para se tornar um evento de ambito social e de
dominio médico masculino. Ocorre, dessa forma, o deslocamento do parto do domicilio para
o0 hospital, assim como a regulacdo do exercicio da funcdo de assisténcia ao parto que passa a
ser de exclusividade médica, resignificando o evento nascimento e seus protagonistas. Para
tanto, foi necessaria a consolidacdo de um discurso hegemdnico que destituia de poder as

mulheres parteiras e deslegitimava 0s seus saberes.

A imagem da parteira como mulher ignorante, analfabeta, sem moral,
responsavel pela morte de mdes e recém-nascidos devido & falta de
qualificagdo profissional, é encontrada ndo apenas na literatura médica
brasileira do século XIX, como também na de varios paises, tendo sido,
inclusive, incorporada por historiadores e socidlogos do século XX (MOTT,
2009).

Com isso, novas praticas e tecnologias relacionadas a gestacdo e ao parto foram
substituindo (principalmente nos grandes centros urbanos) praticas e saberes tradicionais
utilizados pelas parteiras e pelas mulheres gestantes. No entanto, as novas tecnologias
médicas, que podem ser entendidas como ferramentas intrinsecas ao proprio desenvolvimento
da ciéncia médica, representaram uma ruptura com o modelo de assisténcia anterior, pois se
caracterizaram (e continuam a se caracterizar) por uma postura altamente intervencionista, na
medida em que ndo compreende o corpo humano de forma integral e, sim, enquanto objeto
passivel das mais diversas e acriticas intervencdes médicas e que pode (e deve) ser analisado
amiude. Com isso, 0 corpo € separado do sujeito e de suas dimensGes emocionais, morais,
psicologicas, religiosas, etc. (ROHDEN, 2001).

Como consequéncia do deslocamento do espaco de realizacdo do parto, 0 mesmo foi
deixando de ser um evento fisioldgico para se tornar um evento “cientifico”, cada vez mais
dependente da ciéncia médica e das suas tecnologias. Esse processo de apropriagdo do parto
pela medicina se caracterizou pelo seu enquadramento enquanto evento patologico e perigoso,
justificando, portanto, a atencdo e os cuidados de profissionais médicos capacitados e

especializados, fendbmeno conhecido como medicalizagdo e tecnologizacdo da gestagdo e do
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parto (THEBAUD, 2002; MARTINS, 2005). Mesmo atualmente, as tecnologias relacionadas
a gestacdo e ao parto comungam dessa postura altamente intervencionista e tornam-se
possibilitadoras de intervencdes em maior escala e complexidade.

Exemplos de préaticas que evidenciam o escopo da medicalizacdo e da tecnologizagéo
da gestacdo e do parto sdo: as consultas pré-natais e 0os exames ginecoldgicos de rotina; a
utilizacdo indiscriminada das ecografias (ecografia de transluscéncia nucal, ultrassom
morfologico, ecografia 3d e 4d, etc.); a indicacdo de complexos vitaminicos, proteicos e
terapéuticas medicamentosas; a medicdo e pesagem da mulher gestante; a solicitacdo de
diversos exames sanguineos para deteccdo de provaveis doencgas; 0 uso da tricotomia
(raspagem pubiana); do enema (lavagem intestinal) e de ocitocicos sintéticos (substancias
quimicas utilizadas para estimular as contracfes uterinas) em mulheres em trabalho de parto
(TP); a utilizacdo da episiotomia (corte no perineo) e do férceps no parto vaginal (PV); o
parto cirdrgico ou parto cesareo (PC), etc. Todas essas praticas evidenciam o tratamento
padronizado e “técnico-cientifico” concedido a mulher ao longo da gestacéo e do parto.

Exemplo méaximo do intervencionismo da ciéncia médica na assisténcia a gestacao é o
nascimento através da cirurgia (PC). Atualmente, estudos apontam que a elevacdo das taxas
de PC é um fenébmeno mundial tratado em alguns paises como epidémico, ou seja, acima dos
indices considerados aceitaveis'. N&o coincidentemente, as taxa de PC mais elevada s&o
encontradas nos paises desenvolvidos com modelos de assisténcia a gestacdo centrada no
atendimento médico-hospitalar (PATAH e MALICK, 2011; FREITAS, SAKAE e
JACOMINO, 2008).

O argumento frequentemente utilizado para justificar a elevacao das taxas de PC € o
respeito a vontade da mulher gestante, seja em funcdo do medo da dor, seja por uma maior
sensacdo de seguranca dela para com o parto cirurgico (MANDARINO et al., 2009; PIRES et
al., 2010), ou mesmo para preservar a anatomia vaginal. A elevacdo das taxas de PC dialoga
com as novas representacdes sociais que cada vez mais distanciam o parto de um evento
natural e fisioldgico e o aproximam do enquadramento médico patoldgico (THEBAUD, 2002;
MARTINS, 2005).

No Brasil, as taxas de PC estdo entre as mais elevadas do mundo?, representando
mais de 50% do total de partos ocorridos em 2010 considerando o sistema tnico de sadde
(SUS) e a saude suplementar, segundo dados do Ministério da Salde. Excluindo os

! A taxa maxima aceitavel pela OMS é de 15%.

2 \er PATAH, Luciano Eduardo Maluf; MALIK, Ana Maria. Modelo de assisténcia ao parto e taxa de ceséarea
em diferentes paises. Revista de Saude Pablica, Sdo Paulo, v. 45, n. 1, fev. 2011.

® Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos - SINASC
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nascimentos ocorridos pelo SUS as taxas de PC passaram de 80%*. No entanto, questionando
0 processo de tecnologizacdo e medicalizacdo do parto e da gestacdo e a propria seguranca
atribuida ao PC, a Organizacdo Mundial de Satde® (OMS) indica, desde 1996, a taxa maxima
de 15% de PC para todos os nascimentos ocorridos em qualquer regido do mundo (OMS,
1996). A taxa foi formulada devido aos graves e inequivocos riscos que o PC desnecessario
acarreta para a mae e para o bebé.

Segundo Fadndes e Cecatti (1991), os riscos para o bebé séo de dois tipos. O primeiro
esta relacionado com as altas probabilidades do nascimento prematuro, principalmente no PC
eletivo quando o nascimento é solicitado e programado com antecedéncia, € o segundo
relaciona-se com a alta incidéncia da Sindrome de Angustia Respiratéria em Recém Nascidos
por PC em comparacdo com os recém-nascidos (RN) através do parto vaginal (PV). Segundo
0s mesmos autores®, a maior mortalidade materna associada ao PC é um achado comum em
todos os estudos. Essas evidéncias atuais poem em Xxeque a sensagdo de seguranca do PC
alegada pela classe médica e, cada vez mais, também pelas mulheres gestantes.

A fim de promover a saude da mulher e diminuir a escala ascendente de PC,
estimulando a assisténcia ao PV mais qualificada e prazerosa (tendo em vista que o principal
argumento materno para a realizacdo do PC é o medo da dor), em 1996, a OMS reformulou
seu entendimento sobre o parto e elaborou um guia pratico para a assisténcia ao PV. Esse
guia, formulado a partir de evidéncias cientificas atuais, classificou diversas praticas médicas
em quatro tipos de conduta, a saber: i) condutas que sdo claramente Uteis e que deveriam ser
encorajadas; ii) condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser eliminadas;
iii) condutas frequentemente utilizadas de forma inapropriadas; e iv) condutas frequentemente
utilizadas de modo inadequado. Entre as praticas que devem ser encorajadas, por serem
eficientes na diminuicdo da dor e do tempo de duracdo do TP estdo: a liberdade de
movimentacdo durante o TP, o uso de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor (tais
como banhos e massagens), o oferecimento de liquidos, o estimulo a posi¢do ndo supina
(deitada) " para a realizac&o do parto, o atendimento carinhoso da equipe de salde, etc. Entre

* Dados do Ministério da Satde indicam, para o ano de 20086, 80,7%.

> Alguns autores questionam esse indice. Ver Lurie, S; Glezerman M. The history of cesarean technique. Am J
Obstet Gynecol. 2003;189 (6):1803-6. DOI:10.1016/S0002-9378(03)00856-1 e Lurie, S. The changing motives
of cesarean section: from the ancient world to the twenty-first century. Arch Gynecol Obstet. 2005;271(4):281-5.
DOI:10.1007/s00404-005-0724-4

® Fatindes e Cecatti neste artigo expdem, em tabela, diversos autores e respectivas taxas de mortalidades
encontradas em diferentes paises. Ver FAUNDES, Anibal; CECATTI, José Guilherme. A operagao cesarea no
Brasil: incidéncia, tendéncias, causas, conseqiiéncias e propostas de acdo. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
V.7, n. 2, jun. 1991.

” Segundo a OMS, essa posicdo aumenta a taxa de episiotomia, uma vez que implica no aumento da durag&o do
TP e do risco de sofrimento fetal pela diminuicdo da intensidade e da eficacia das contragoes.
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as praticas claramente prejudiciais estdo o uso rotineiro do enema, da tricotomia e da posicao
supina. O uso indiscriminado da ocitocina® e a episiotomia de rotina® foram colocadas nos
grupos iii e iv, respectivamente.

Apesar dos estimulos da OMS para um PV mais prazeroso e das evidéncias cientificas
atuais de que a banalizacdo do PC representa riscos para a mée e para o bebé, as taxas ndo
diminuem ou estabilizam, pelo contrario, aumentam a cada ano. Em 2000, a taxa era de
38,9%, em 2007 pulou para 46,5% e, como dito acima, em 2010 ultrapassou 0s 50%°.

Tendo em vista o exposto, algumas questfes surgiram para a autora e ainda carecem
de respostas. Por que, mesmo diante de tantos dados e das indicagOes das instituices de
salde, as taxas de PC continuam a elevar-se? Como se estrutura a assisténcia ao parto no
Brasil? A assisténcia ao PV baseia-se no respeito a mulher e se caracteriza pelo respeito
absoluto a mulher, como preconiza a OMS? Serd que mais de 35% das mulheres gestantes
brasileiras (ja excluindo os 15% que a OMS considera aceitavel) escolhem o PC esclarecidas
e informadas sobre todas as suas contraindica¢Ges, ou seja, como decisdo informada e
resultado de sua autonomia sobre o préprio corpo?

A fim de buscar esclarecer essas questdes, passa-se a problematizar a assisténcia a
gestacdo e ao parto enfocando as relacbes de género na pratica médica-hospitalar e os
modernos direitos femininos, tais como os direitos sexuais e os direitos reprodutivos (DSDR).
Os DSDR visam promover a emancipacdo da cidadania feminina e o empoderamento da
mulher no processo gestacional. Segundo os DSDR cabe exclusivamente a mulher gestante a
decisdo pela via de parto. Aos profissionais de saude cumpre oferecer um atendimento
prazeroso e de qualidade, além de informar corretamente as mulheres sobre todos o0s
procedimentos disponiveis salientando seus beneficios e contraindicacdes, levando-a, de
forma ética, a optar pelo melhor procedimento para a sua salde. Porém, isso parece ainda ndo
ocorrer nos hospitais e consultdrios brasileiros, onde sdo cada vez mais frequentes relatos de

negligéncias, violéncias e coacdes médicas ao longo da gestacdo e do parto (AGUIAR, 2010).

® Lobo et al. verificou em estudo realizado com puérperas em um Centro de Parto Normal que “0 uso
indiscriminado da ocitocina no trabalho de parto pode produzir resultados maternos e perinatais desfavoraveis,
incluindo taquissistolia e alteracfes na perfusdo Utero-placentéria, podendo culminar em uma cesariana
iatrogénica”. Ver LOBO, S. F. et al., Resultados maternos e neonatais em Centro de Parto Normal peri-hospitalar
na cidade de S&o Paulo, Brasil, 2010.

% Segundo Mattar, Aquino e Mesquita (2007) “as evidéncias demonstram que o uso rotineiro da episiotomia n&o
reduz o risco de trauma perineal severo (laceragdes de 3° e 4° graus), ndo previne lesdes no polo cefalico fetal e
nem melhora os escores de Apgar. Além disto, promove maior perda sanglinea e ndo reduz o risco de
incontinéncia urinaria de esforgo, dispareunia e dor perineal ap6s o parto”. Ver MATTAR, Rosiane. et al., A
pratica da episiotomia no Brasil, 2007.

10'\/er PATAH, Luciano Eduardo Maluf; MALIK, Ana Maria. Modelos de assisténcia ao parto e taxa de cesarea
em diferentes paises. Rev. Sadde Publica, Séo Paulo, v. 45, n. 1, fev. 2011.
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Estudar o encontro da mulher gestante com o sistema de saude com foco nos DSDR e no
conceito de género, portanto, é necessario a fim buscar explicacbes mais plausiveis para as
ascendentes (e pouco logicas) taxas de PC e, também, para redimensionar 0s espagos de
atuacdes de medicos e mulheres.

Esse trabalho teve como intuito pesquisar a assisténcia de salde ao parto prestada a
mulher com base na bibliografia produzida nos altimos dez anos a partir de um olhar
feminista, analisando aspectos, praticas e falas e utilizando como referéncia os modernos
direitos das mulheres. Para tanto, foram selecionadas diversas artigos sobre a assisténcia a
gestacéo e ao parto. Para a identificacdo dos estudos foi consultado o banco de dados SclELO.
A busca foi realizada utilizando as palavras-chave “via de parto”, “tipo de parto”, “parto
cesareo”, “cesariana”, “cesarea”, “cesareas”, “parto obstétrico”, “parto humanizado”, “parto e
nascimento”, “assisténcia a gestacdo”, “assisténcia ao parto”, “parto normal” e “parto
vaginal”. Os critérios de inclusdo dos estudos foram: estudos em lingua portuguesa,
publicados entre 2003 e 2013, contendo dados sobre a assisténcia a gestacdo e ao parto, de
natureza quantitativa ou qualitativa. A partir dessa pesquisa e com a utilizacdo de dados
secundarios, se procurou Vverificar qual é a relagdo existente entre a assisténcia ao parto e 0s
DSDR da mulher gestante?

A pesquisa se justifica no plano social devido a necessidade de uma intervengdo mais
eficaz dos governos, através de politicas publicas de género, que reparem possiveis
assimetrias existentes entre profissionais de salde e mulheres gestantes, reparem também
comportamentos que resultam em decisGes unilaterais e violéncias que ndo comportam o
respeito a mulher e as suas liberdades de escolha enquanto DSDR. No plano teérico, tem-se a
importancia de problematizar a situacdo da mulher gestante perante os sistemas de salde e a
sociedade. A gestacdo enquanto traco da reproducdo e o enquadramento da mulher nesse
evento enguanto objeto ou, a0 menos, sujeito passivo, alienando-a de sua autonomia, torna
necessaria a analise do fendmeno para que violéncias historicas possam ao menos deixar de
ser invisiveis. O processo de reducdo da mulher em mae que estrutura tanto representacoes
sociais quanto politica publicas deve ser evidenciado, pois ser mde é tdo somente uma
dimensdo da variacdo humana mulher, dimensdo essa, infelizmente, com espaco e valor
diferenciado quando em comparacdo com 0 homem e a paternidade.

Um tratamento humano e digno em um momento de incertezas e medos, como a
gestacdo e o parto, é fundamental para a autoafirmacdo das futuras mées enquanto mulheres,
ou seja, seres humanos, sujeitos politicos responsaveis pelas suas vidas sexuais e reprodutivas

que demandam, principalmente, respeito.
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Tendo em vista que o intuito principal foi analisar os DSDR durante o evento parto,
com enfoque de género, a autora ndo poderia abrir mdo do arcabouco tedrico feminista. No
entanto, como este trabalho é resultado de pesquisas e estudos de mais de dois anos o0 percurso
teorico foi longo e comecou com os estudos de Anthony Giddens, passando por Pierre
Bourdieu até a satisfacdo do encontro com a Teoria Feminista contemporanea e com debate,
propiciado por esta, acerca da emancipagéo da cidadania feminina no ambito da gestagéo e do
parto.

O trabalho estd divido em seis partes contando com esta introducdo. Nesta se
pretendeu expor questdes pertinentes ao protagonismo feminino no deslocamento do parto do
dominio privado para o &mbito publico. Desse modo buscava-se uma melhor compreenséo no
que confere aos direitos das mulheres na assisténcia ao parto. Na segunda parte se encontram
a abordagem teorica e o trajeto percorrido pela autora e descrito acima, bem como o
detalhamento dos DSDR. Na terceira é exposta a metodologia utilizada para a selecdo dos
trabalhos incluidos nessa pesquisa bibliografica e a quarta parte compreende a analise geral
dos estudos tendo como foco os principios éticos dos DSDR, expostas na fundamentacéo
tedrica. Na quinta parte, e de forma complementar, buscaram-se dados junto ao DATASUS
dos ultimos dez anos, sobre as vias de parto e seus percentuais com o intuito de qualificar o

debate. A sexta parte é dedicada as consideracdes finais do trabalho.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

A utilizacdo da categoria género faz-se necesséaria devido as peculiaridades na
construcdo do conhecimento médico sobre os corpos. Esse conhecimento se estruturou a partir
de distin¢des sexuais muito mais relacionadas com os valores da época do que propriamente
com a anatomia dos corpos. Rohden (2001) analisa a construcéo do saber médico enfocando a
categoria de género e constata as distintas percepgdes corporais desse saber, salientando a
nocdo medica problematica de que o corpo feminino era visto como um corpo masculino
defeituoso ou deficitario. A autora evidencia que a construcéo da diferenga bioldgica entre os
sexos legitimou as ja construidas diferencas psiquicas e morais entre homens e mulheres.

Martins (2005) ao relatar a forma como o médico obstetra incorporou a figura do
homem protetor da “fragil” mulher gestante e como se deu a transi¢do do nascimento do
domicilio para o hospital, reafirma essa forte influéncia das relagdes de género na construgéo

do saber médico e na configuracdo do papel social do médico.
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Fechava-se, assim, um ciclo iniciado com os cirurgies parteiros do século
XVIII, munidos de alguns poucos instrumentos e vagos conhecimentos sobre
0 corpo feminino. O obstetra do final do século XIX reunia na mesma
imagem o cientista, 0 homem culto e de principios e o protetor da mulher. Se
nos tratados de obstetricia do inicio do século ndo ha referéncias as relacdes
entre 0 médico e a paciente, a ndo ser para descrever condutas que
preservassem o pudor feminino, os textos produzidos no final do século e no
inicio do século XX sdo mais especificos a respeito do papel que os obstetras
desempenhavam. Cresce a conviccao de que o médico conhece a mulher, nao
sO sua anatomia e fisiologia, mas também sua alma, principalmente quando
atormentada pelas dividas da gravidez e pelos receios quanto ao parto.

A divulgacdo da imagem do médico protetor da mulher foi de grande
importéancia para a legitimagdo do obstetra e para a aceitacdo das mulheres
em dar a luz no hospital. Com a sofisticacdo dos exames de diagndstico no
século XX, a seguranca dos procedimentos cirlrgicos e a pregacdo da
puericultura divulgada através dos meios de comunicacdo de massa, 0S
obstetras conseguiram ter controle ndo s6 do parto, mas também do periodo
gestacional com o desenvolvimento do conceito de puericultura intra-uterina.
(MARTINS, 2005)

A categoria de género é imprescindivel, portanto, para analisar a situacdo das mulheres
gestantes e as influéncias das construcdes dos saberes médicos sobre seus comportamentos e,
também, para analisar como se percebem enquanto mulheres, gestantes e pacientes.

Utilizarei a categoria para evidenciar os provaveis limites de atuacdo impostos a
mulher na relacdo com o médico e no ambito hospitalar, que acarretam posturas e
comportamentos pouco problematizados. Se a medicina se estruturou em visdes sociais
dualistica de sexo é provavel que tal tradicdo ainda persista nas praticas hospitalares e na
relacdo médico-paciente limitando a atuacdo da mulher gestante e sua percep¢do de si
enguanto sujeito, facilitando a violacdo de seus DSDR, ou mesmo dificultando a compreenséo
de seus modernos direitos.

Para tanto, faz-se necessario uma breve exposi¢cdo de algumas abordagens teoricas
sobre a nocdo de género. A exposicdo a seguir corresponde ao percurso teérico da autora que
se caracterizou por constantes insatisfacdes por ndo conseguir encaixar apropriadamente o
olhar tedrico com as evidéncias empiricas. InsatisfacGes findas quando do encontro com o

olhar feminista e a consequente transformacéo da no¢édo de género em conceito teorico.

2.1 A nocao de Género em Giddens e Bourdieu

Anthony Giddens, em seu livro “A transformagdo da intimidade”, aborda uma certa

nogdo de género sob um enfoque bastante pautado em estudos psicolégicos, descrevendo as

transformac0es relacionadas as questbes de género (papéis, comportamentos, sentimentos
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etc.). Estas, segundo o autor, ocorreram por consequéncia da liberagdo ou flexibilizacdo da
sexualidade. Para o autor, a sexualidade ao se dissociar da funcéo de reproducao possibilitava

novas relagdes sociais, menos assimétricas e, talvez, mais democraticas.

A emancipacdo sexual, penso eu, pode ser um meio para se conseguir uma
reorganizagdo mais abrangente da vida social. Entretanto, o significado
concreto da emancipacdo neste contexto, ndo é, como propunham os radicais
sexuais, um conjunto substantivo de qualidades psiquicas ou formas de
comportamento. Ela é mais efetivamente compreendida como uma forma de
acdo, como a possibilidade da democratizacao radical da vida pessoal. Nao é
apenas a sexualidade que estd em jogo aqui. A democratizacdo da vida
pessoal como um potencial estende-se de um modo fundamental as relagGes
de amizade, e, crucialmente, as relacdes entre pais, filhos e outros parentes.
(GIDDENS, 1993, p. 200)

Sua abordagem parece centrar-se, portanto, nas dimensdes sexualidade/reprodugéo, ou
melhor, no processo de ruptura delas e suas consequéncias. O autor salienta, também, o
importante papel desempenhado pela mulher na luta pela igualdade de direitos. Giddens
percebe a ruptura da sexualidade com a reproducdo como uma abertura para um novo
momento, como uma possibilidade de uma revolucdo na esfera das relagcdes sociais, pois 0
sexo liberta-se definitivamente de sua utilidade “biblica” e expande-se possibilitando a

geracdo de novas configuracdes psicoldgicas e de novos “estilos de vida”.

Uma combinacdo de energia de género desequilibrada e disposicdes
psicoldgicas inculcadas mantém as divisbes dualisticas de sexo bem
firmemente determinadas; mas, em principio, as coisas poderiam ser
organizadas de maneira muito diferente. A medida que a anatomia deixa de
ser destino, a identidade sexual cada vez mais torna-se uma questéo de estilo
de vida. (GIDDENS, 1993, p. 217)

Giddens também relata as distingGes, reconfiguracfes, valores (ou conceitos/ideais
valorizados) engendrados por tais mudancas ao longo do desenvolvimento das sociedades

ocidentais.

Com o desenvolvimento das sociedades modernas, o controle do mundo
social e natural — o dominio masculino — ficou centralizado na “razao”.
Assim como a raz8o, guiada pela investigacdo disciplinada, foi separada da
tradigdo e do dogma, também foi separada da emogao. Como eu ja disse, iSso
ndo presumia um processo psicolégico macico de repressdo, quanto uma
divisdo institucional entre razdo e emogao, divisdo esta que seguia de perto as
linhas do género. (GIDDENS, 1993, p. 218)

O autor, portanto, em sua perspectiva avalia os avancos das “transformacdes da

intimidade” a partir de mutagdes e revolugdes sexuais que extrapolam o ambito familiar,
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possibilitando novas identidades e, consequentemente, novas possibilidades de
relacionamentos, ou mesmo relagBes sociais. E evidente, e ele nfo deixa de fazer tal ressalva,
que tais possibilidades podem nao se realizar, porém, sdo latentes, ou melhor, seus empecilhos
extinguiram-se. Para Giddens € uma questdo de tempo para tais “visdes dualisticas de sexo”
serem extintas também.

Ao contrario de Giddens, Pierre Bourdieu avalia que tais mudangas positivas que
aconteceram nas sociedades modernas no que tange as questdes de género e, principalmente
as conquistas resultantes do movimento feminista, ndo significaram a extincdo dos
mecanismos de dominacdo masculinos, que operam de forma invisivel, sutil e violenta.

Sua analise parte do estudo etnografico realizado entre os Cabilia, que segundo suas
préprias palavras justifica-se, pois “esse desvio, indo a uma tradigdo exotica é indispensavel
para quebrar a relacdo de enganosa familiaridade que nos liga a nossa propria tradi¢do”
(BOURDIEU, 2002).

Para o autor, os mecanismos de dominacdo masculinos sdo invisiveis, pois sao
incorporados por todos, homens e mulheres, como estruturas cognitivas. Segundo o proprio,
0s “esquemas inconscientes de percep¢do e aprecia¢do” condicionam o modo de pensar e,
consequentemente, de agir. O que sdo “arbitrarios culturais” sdo percebidos como naturais ou
biologicos, ou melhor, sao naturalizados desapercebidamente, pois, ainda segundo o autor, “a
divisdo entre os sexos parece estar na ‘ordem das coisas’[...] ela esta presente, a0 mesmo
tempo em estado objetivado nas coisas, em todo o mundo social e, em estado incorporado,
nos corpos e nos habitus dos agentes”(BOURDIEU, 2002). Em outras palavras, naturalizamos

ou incorporamos projec¢des culturais sobre o “mundo das coisas”.

De fato, jamais deixei de me espantar diante do que poderiamos chamar de o
paradoxo da déxa: o fato de que a ordem do mundo, tal como esta, com seus
sentidos Unicos e seus sentidos proibidos, em sentido proprio ou figurado,
suas obrigagdes e suas san¢des, seja grosso modo respeitada, que ndo haja um
maior nimero de transgressdes ou subversdes, delitos e ‘loucuras’[...]; ou, o
que é ainda mais surpreendente, que a ordem estabelecida, com suas relagdes
de dominacdo, seus direitos e suas imunidades, seus privilégios e suas
injusticas, salvo uns poucos acidentes histéricos, perpetue-se apesar de tudo
tdo facilmente, e que condi¢des de existéncia das mais intoleraveis possam
permanentemente ser vistas como aceitaveis ou até mesmo como naturais.
Também sempre vi na dominagdo masculina, e no modo como é imposta e
vivenciada, o exemplo por exceléncia dessa submissdo paradoxal, resultante
daquilo que eu chamo de violéncia simbolica, violéncia suave, insensivel,
invisivel a suas préprias vitimas, que se exerce essencialmente pelas vias
puramente simbdlicas da comunicagdo e do conhecimento, ou mais
precisamente do reconhecimento, do desconhecimento ou, em Ultima
instancia, do sentimento. (BOURDIEU, 2002, n.p.)
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Bourdieu, portanto, ao afirmar que ndo somente as a¢des, mas 0s pensamentos (devido
aos esquemas cognitivos) impdem assimetrias entre os sexos determinando a distribuigéo
valorativa dos papéis entre homens e mulheres, problematiza a no¢éo de género em Giddens,
pois rejeita sua percepcdo de que 0 género estaria associado ao comportamento sexual, ou
melhor, seria, em certa medida, determinado por ele. Para Bourdieu, 0s papéis
desempenhados por homens e mulheres s&o resultados de mecanismos sociais de dominagéo,
da mesma forma que o comportamento sexual, ambos sdo arbitrarios culturais, ou seja,
imposicdes incorporadas pelos sujeitos, que limitam e orientam suas acGes e pensamentos.
Bourdieu também questiona a percepcdo positiva de Giddens para com as mudangas e
rupturas nas relagdes sociais, 0 autor além de nega-las se espanta com o fato de a “ordem do

mundo” com todas as suas violéncias ainda ndo ter sido abalada.

2.2 O conceito de Género e a Teoria Feminista

O conceito de género foi problematizado pelas teoricas feministas que o
transformaram em um conceito teorico, verificando-se contribuicdes mais maduras entre as
feministas contemporaneas. As tedricas feministas o resignificaram buscando romper a
associacdo do conceito com nocBGes de sexo ou outras caracteristicas bioldgicas que
determinariam as diferencas sexuais. Afirmando a inexisténcia de determinismos bioldgicos,
as teoricas feministas rechacaram a nocdo de diferenca sexual presente na da ciéncia médica,

situando tal “diferenca” na esfera das rela¢Ges sociais.

Na sua utilizagdo mais recente, o termo “género” parece ter feito sua apari¢do
inicial entre as feministas americanas, que queriam enfatizar o carater
fundamentalmente social das distingdes baseadas no sexo. A palavra indicava
uma rejei¢do do determinismo bioldgico implicito no uso de termos como
“sex0” ou “diferen¢a sexual”. O termo “género” enfatiza igualmente o
aspecto relacional das definicdes normativas da feminilidade. (SCOTT, 1990,
n.p.)

E nesse aspecto que se pode perceber uma reflexdo sobre a nocdo de género mais
aprofundada aqui do que em Bourdieu ou Giddens, qual seja, a afirmacdo do carater
relacional da construcdo do género e da consequente distribuicdo de papéis sociais.
Distanciando-se da no¢do de Giddens de que o género seria fortemente determinado pelo
comportamento (ou liberdade) sexual que implica em um olhar positivo sobre o estado atual,
0 que para as feministas € um olhar problemaético devido a pouca aten¢do dada as violéncias

de género cotidianas, e reformulando a no¢do de género em Bourdieu, do traco dominador
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de um sexo sobre outro que como exposto parece impor um carater eterno e imutavel a tal
dominacédo, as feministas argumentaram que ambos 0s sexos sdo determinantes para as
construcdes de género e para as distribuicGes valorativas dos papéis sociais.

Dessa forma, o leque de agdes contestatdrias utilizado e as agdes, “transgressoes,
subversdes” e revolugdes femininas possiveis foram afirmadas, salientando que mulheres
sdo (e sempre foram) sujeitos sociais ativos, ou seja, ndo sdo apenas vitimas da historia, mas
sdo sim, vitimas, algozes e ‘“heroinas”. Ao reinterpretar a historia reposicionando as
mulheres na mesma, as feministas ndo so responsabilizaram mulheres e homens por toda
sorte de erros e acertos, mas também romperam de vez com o carater aparentemente eterno
da submisséo presente em Bourdieu.

Rohden (2001) faz tal ressalva ao retirar as mulheres da categoria de vitimas do
“establishment médico”, observando que homens e mulheres participaram da construgdo dos
modelos de comportamentos na relacdo médico-paciente, em estreita relacdo com a cultura

vigente.

Assim, as relagdes de género conformam a producdo médica, que por sua
vez, reforca um determinado modelo de relagdo. O género seria causa e efeito
nesse processo de representacBes. Theriot afirma que as mulheres ndo eram
apenas vitimas da ciéncia médica: eram também capazes de usa-las de acordo
com os seus interesses (ROHDEN, 2001, p.15).

Assim, as tedricas feministas contemporaneas ao salientarem que sempre ocorreram
diversas formas de feminilidades, assim como de masculinidades, desconstroem a noc¢do de
papéis e comportamentos especificos e estaticos destinados a homens ou mulheres, ou
melhor, modelos Unicos de ser no mundo para homens em oposicdo ao ser mulher, que
estariam determinados por uma certa anatomia.

O género para as feministas se constroi a partir das relacbes sociais, relagdes entre
homens e mulheres que produzem ativa e igualmente papéis e comportamentos sociais e 0
distribuem conforme o sexo. O que 0 género teria de eterno seria apenas, portanto, o fato de
ser construido e reconstruido socialmente, como bem afirma Suzan Okin (2008) ao dizer que
‘género’ refere-se a “institucionalizagdo social das diferengas sexuais; € um conceito usado
por aqueles que entendem néo apenas a desigualdade sexual, mas muitas das diferenciacdes
sexuais, como socialmente construidas”.

Ao carater relacional da categoria de género estd também implicada a relevancia dos
contextos sociais do individuo, fundamentalmente, a classe social e a raca. No entanto,

afirmando que coexistem diversas formas de vivéncia, tanto de ser mulher como de ser
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homem, a partir da intersecgdo com a classe social e a raca verificam-se assimetrias nas
relagOes de género mais agudas que se desdobram em hierarquias sociais e em violéncias de
género diferenciadas, com os homens brancos situados no topo social e as mulheres negras
na base.

Retirar as mulheres de, tdo somente, vitimas da histdria para situd-las em construtoras
da mesma implica em construir um olhar feminino sobre as mulheres e suas relagdes sociais,

situado-as no tempo e no espaco, a isso as feministas chamam estudo de relacdes de género.

No espaco aberto por este debate, posicionadas ao lado da critica da ciéncia
desenvolvidas pelas humanidades e da critica do empirismo e do humanismo
desenvolvidos pelos/as pos-estruturalistas, as feministas ndo somente
comegaram a encontrar uma voz tedrica propria; elas também encontraram
aliados/as académicos/as e politicos/as. E dentro desse espago que nos
devemos articular o género como uma categoria analitica. (SCOTT, 1990,

n.p.)

A medicina enquanto espaco de violéncia de género estruturada enquanto
conhecimento exclusivamente masculino sobre os corpos e legitimada socialmente (por
homens e mulheres) enquanto saber neutro e verdadeiro impde um carater duplamente
problematico ao objeto de estudo, pois é no consultério e no hospital que se tem o encontro
entre a desigualdade social e a desigualdade tedrica, uma paciente e um médico (a), um corpo
feminino e um saber masculino. Portanto, para compreender as praticas de profissionais de
salde parece-me necessario enquadra-las em relacdes de género. No entanto, essa
compreensdo implica em observar ndo somente 0s papé€is sociais das mulheres e profissionais
de saude, mas também compreender e problematizar constantemente como a medicina
legitimou visdes dualisticas de sexo e transformou-as em praticas médicas, de maneira que
violéncias Obvias tornaram-se invisiveis, dificultando a percepcdo do carater violento de
diversas praticas obstétricas, mesmo atualmente.

Uso a expressao violéncia de género, pois, embora desde o século XX a medicina
tenha se alterado bastante, principalmente com a entrada das mulheres na profissdo, ainda é
recorrente a associacdo do carater reprodutivo ao corpo feminino e do carater sexual ao corpo
masculino, e da assimetria entre ambos, preservando os dualismos sexuais historicos, tais
como produgdo/reproducdo, ativo/passivo, forte/fragil etc. A simples auséncia, ainda em
2013, de uma especialidade médica destinada a saude reprodutiva dos homens, semelhante a

ginecologia e obstetricia', evidencia o olhar problematico dado aos corpos.

1 A andrologia, especialidade médica destinada & satide sexual e reprodutiva do homem, no Brasil é incipiente,
estando ausente nas formagdes médicas. O especialista que cumpre a funcdo do andrologista, no Brasil, é o
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Parece-me, portanto, imprescindivel ao analisar estudos sobre a assisténcia & gestacéo
e ao parto e sobre praticas médico-hospitalares utilizar o conceito analitico “género” a luz dos
direitos das mulheres, ndo por opc¢do, mas por necessidade de avaliar e, porventura,
redimensionar os espacos de atuacdo de mulheres e profissionais de saude a fim de evitar

possiveis interferéncias e violagBes de tais espacos.

Direitos envolvem ndo somente liberdades pessoais (dominio em que os
governantes ndo deveriam interferir), mas igualmente obrigacfes sociais
(dominio em que uma acdo publica efetiva é necessaria para garantir que 0s
direitos serdo exercidos por todos e todas). Eles implicam necessariamente
responsabilidades publicas e uma renovada énfase entre bem estar pessoal e
publico, incluindo o apoio publico para a promocéo da igualdade de géneros
em todos os dominios da vida (CORREA e PETCHESKY, 1996, n.p.).

Vale ressaltar ainda que os esforcos feministas estendem-se ndo s6 para a
resignificacdo de um conceito, mas também para a desconstrucdo dessas assimetrias sociais,
ou seja, direcionam-se para a ciéncia e histéria e, também, para a vida. Estudar a mulher e as
relaces de género implica em proceder a um reexame de todos 0s eventos outrora
importantes, mas também implica em questionar a distribuicdo de papéis entre 0s sexos e
todos os valores atribuidos aos mesmos. Implica em desconstruir cotidianamente 0s espacos e
as acdes problematicas de homens e mulheres, assim como toda violéncia de género, a partir
da luta por direitos igualitarios que comportem o respeito a todos os individuos sem distin¢des
sexuais (ou outras) e visando a (re)construcdo de espacos, acdes, percepcles, praticas e

comportamentos, etc.

2.3 A construcdo dos Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos (DSDR)

O redimensionamento dos espacos de atuacdo da mulher e a reafirmacdo de sua
liberdade no que tange o seu corpo, sua sexualidade e a reproducdo € resultado da luta
promovida por diversos movimentos de mulheres no interior de espacos politicos, mas
também na academia. As lutas politicas travadas por nos, mulheres, se fazem necessarias para
“proporcionar condi¢des e oferecer possibilidades nos espacos onde as conquistas de direitos

fazem toda a diferenga” (OLIVEIRA e CAMPOS, 2009).

Na luta contra as politicas de controle da natalidade — que ao invés de
assegurarem mecanismos e politicas publicas para que as mulheres e homens

Urologista, especialidade que acumula o conhecimento sobre o trato urinario de homens e mulheres e o sistema
reprodutor de homens.
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escolham a forma de exercerem sua vida reprodutiva, estabelecem politicas
autoritarias recaindo, geralmente, sobre a populagdo mais pobre a negacédo do
direito a reproducdo — em defesa da autodeterminacdo reprodutiva das
mulheres; pela desconstrucdo da maternidade como um dever ou como um
destino obrigatério, pelo poder de decidir ter ou ndo ter filhos, quando e com
quem té-los, pelo direito ao aborto legal e seguro, contra a
homofobia/lesbofobia, por liberdade e pelo direito ao prazer sexual, contra a
ditadura heteronormativa, os movimentos de mulheres forjaram o que, no
final dos anos 80, se denominou direitos sexuais e direitos reprodutivos
(OLIVEIRA e CAMPQS, 2009, p.13).

Como dito, a construcdo dos DSDR ¢ resultado de lutas politicas. Essas lutas buscam,
também, romper definitivamente (e ndo apenas na teoria) com a nocao de que a sexualidade
estd atrelada a reproducdo (ruptura presente em Giddens). As feministas afirmam que a
sexualidade e a reproducéo sdo dimensdes distintas da vida humana, sendo a liberdade para o
exercicio pleno de ambas, portanto, fundamental para a afirmacdo e emancipacdo da

cidadania feminina.

Na perspectiva feminista aqui adotada, os direitos reprodutivos dizem
respeito & igualdade e a liberdade na esfera da vida reprodutiva. Os direitos
sexuais dizem respeito a igualdade e a liberdade no exercicio da sexualidade.
O que significa tratar sexualidade e reproducdo como dimensdes da cidadania
e conseqiientemente da vida democratica. (AVILA, 2012, n.p.)

Como resultado de lutas e demandas femininas para reduzir a morbi-mortalidade
materna, garantir a salde e 0 bem-estar da mae e do bebé, garantindo a autonomia da mulher
no processo gestacional assim como uma assisténcia qualificada que a respeite de forma
integral e cidada, diversos tratados, acordos, protocolos e convencdes internacionais foram
realizados a fim de garantir a institucionalizacdo dos DSDR nas esferas publicas para
promover mudancas imediatas e ndo retardar o processo de emancipacdo da cidadania

feminina.

Na esteira de processos dessa natureza, o Brasil, como outros paises
membros das Nagdes Unidas (ONU) e da Organizacdo dos Estados
Americanos (OEA), ratificou uma série de convencdes, protocolos e planos
de acdo originados em diferentes eventos internacionais. Incluindo-se ai os
relacionados ao tema mulher, entre eles a Carta das Nages Unidas (1945), a
Convencao sobre a Eliminacdo de todas as Formas de Discriminacdo contra a
Mulher (1979), a Declaracdo de Viena (1993), a Declaracdo sobre a
Eliminacdo da Violéncia contra a Mulher (1993), a Convengdo de Belém do
Para (1995), a Declaragdo de Beijing (1995) e o Protocolo Facultativo a
Convencao sobre a Eliminacdo de todas as Formas de Discriminacdo contra a
Mulher (Cedaw). O Gltimo passou a vigorar no pais somente em 2002. Mais
recentemente, 0 pais se comprometeu com o pacto planetario, envolvendo
191 Estados-membros das Nacgdes Unidas (2000) em torno das Metas do
Milénio, a serem cumpridas até 2015, assumindo em duas delas o empenho
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de promover a igualdade de géneros e empoderar a mulher (terceira meta) e
melhorar a salde materna (quinta meta) (PRA e EPPING, 2012, n.p.).

A partir dessas discussdes e das problematizagOes sobre a qualidade da assisténcia
materna oferecida pelos servigos de satde, um novo modelo de atendimento a mulher gestante
passa a ser promovido, qual seja, “a humanizagdo do parto”. Entendido como um novo
paradigma de assisténcia ao parto, a “humanizacao do parto” compreende o questionamento

do papel passivo da mulher no evento e a patologizacdo do parto que legitima socialmente tal
papel.

No Brasil, desde a década de 80, uma das frentes de luta do movimento de
mulheres é a assisténcia ao parto. Para isso, 0 movimento produz material
educativo em que propde politicas publicas e utiliza o termo “humanizagao
da assisténcia a gravidez e ao parto”. Reivindica as dimensdes emocionais e
sociais da maternidade, afirmando que “a gravidez ndo acontece sé na barriga
da gente”. Questiona 0 modelo médico centrado em uma concepg¢éo do corpo
feminino como “defeituoso”, que trata o parto como um acontecimento
patolégico e arriscado, que utiliza tecnologia agressiva, invasiva e
potencialmente perigosa (DOSSIE HUMANIZACAO DO PARTO/ REDE
NACIONAL FEMINISTA DE SAUDE, 2002).

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) foi instituido pelo
Ministério da Salde através da Portaria/GM n° 5692, de 1/6/2000, esse programa busca
instituir uma postura ética e solidaria dos profissionais de salde os fazendo receber de forma
acolhedora e respeitosa todas as mulheres gestantes, seus familiares e seus RN’s, mas
principalmente situa a mulher e suas necessidades especificas no centro da atencdo a partir do
qual deve ocorrer a elaboracdo do atendimento, diretrizes que se coadunam com a luta

feminista no ambito da assisténcia ao parto.

O movimento feminista afirma a autoridade das mulheres na definicdo de
suas necessidades e se opde as condutas médicas feitas “para o seu proprio
bem”. Reivindica os direitos reprodutivos e sexuais, 0s direitos humanos a
condicdo de pessoa, a integridade corporal e & equidade. Esses direitos, quer
estejam ou ndo constituidos legalmente, sdo compreendidos como
reivindicacdes de justica, afirmacdes de que os arranjos sociais de género sdo
injustos e devem ser transformados. Nesse sentido, as condutas
desnecessarias e arriscadas sao consideradas violagdes ao direito da mulher a
sua integridade corporal. A imposi¢do autoritaria e ndo-informada desses
procedimentos atenta contra o direito a condi¢do de pessoa; e a dificuldade
no acesso ao leito, com a peregrinacdo das gestantes em busca de vagas nos
hospitais, viola o direito das mulheres & equidade e & assisténcia. Essa
abordagem a partir dos direitos humanos converge em grande medida para a
reflexdo critica que vem sendo feita pelas feministas sobre os principios da
Bioética: autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica. (DOSSIE

12 para mais informagdes acesse http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/parto.pdf
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HUMANIZACAO DO PARTO/ REDE NACIONAL FEMINISTA DE
SAUDE, 2002).

Antes desse, 0 Programa de Assisténcia Integral a Saiude da Mulher (PAISM), criado
em 1983 e implantado em 1984 pelo MS, j& havia significado também uma ruptura
paradigmatica no modelo de assisténcia a saude reprodutiva da mulher. Atualmente politicas
publicas voltadas para a equidade de género ou para a garantia dos direitos das mulheres
evidenciam a pressdéo do movimento de mulheres e movimento feminista (articulados
internacionalmente) e estdo presentes em diversas pastas governamentais e mesmo na
construcdo das novas institucionalidades.

O Pacto Nacional pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal*®

, que incorporou
em suas acles estratégicas a reducdo dos partos cesareos desnecessarios e a humanizagéo do
atendimento a mulher gestante, € um exemplo do exposto. Este pacto pode ser entendido
como politica pablica vinculada a implementacdo pelo Governo Federal dos Obijetivos de
Desenvolvimento do Milénio®, compromisso selado entre o Governo Federal e a Organizagéo
das Nacgbes Unidas (ONU). Outra politica publica que evidencia a atencdo dada a
humanizacdo da assisténcia ao parto e nascimento é a “Rede Cegonha”, este projeto federal
em fase de implementacdo é uma estratégia do MS para promover a humanizacdo da
assisténcia a gestacdo e ao parto e tem como principios o respeito a protecdo e a realizacao
dos direitos humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e racial; a promocdo da
equidade; o enfoque de género; a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos de mulheres,
homens, jovens e adolescentes; a participacdo e a mobilizacdo social; entre outras. Mesmo
passivel de falhas em suas operacionaliza¢gdes ou mesmo em seus programas, esses projetos e
politicas evidenciam a institucionalizacdo dos DSDR através de seus principios.
Objetivamente, inserir os conceitos de DSDR no estudo de género sobre mulheres
gestantes pacientes em distintos servicos de saude, significa adotar um quadro de referéncia
atualizado sobre o que cabe a mulher decidir no que tange a sua gestacdo e o que ¢ interditado
ao médico, salientando com vigor que “nosso corpo ¢ nosso territorio” que € ele o elemento
constitutivo do ser humano, ou seja, “ndés somos o nosso proprio corpo” (OLIVEIRA e

CAMPOS, 2009). Paralelamente, significa também problematizar a propria gestacdo e seu

" Lancado em 08 de marco de 2004. O pacto compreende 22 acdes estratégicas, a reducio das taxas de cesreas
desnecessarias é a 122, Ver http://portal.saude.gov.br/portal/saude/odm_saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=35197.
™ Tais objetivos foram extraidos da Declaracdo do Milénio das Nacdes Unidas, documento oriundo da reunio e
acordo de 189 lideres de paises, na sede da ONU, acerca dos valores fundamentais a se buscar no século 21.
Melhorar a saide da gestante é o 5° ODM, a meta é reduzir em trés quarto, de 1990 a 2015, a taxa de mortalidade
materna. Ver http://www.itamaraty.gov.br/temas/direitos-humanos-e-temas-sociais/metas-do-milenio/objetivos-
de-desenvolvimento-do-milenio e http://portal.saude.gov.br/portal/saude/odm_saude/area.cfm?id_area=1705.



http://portal.saude.gov.br/portal/saude/odm_saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=35197
http://www.itamaraty.gov.br/temas/direitos-humanos-e-temas-sociais/metas-do-milenio/objetivos-de-desenvolvimento-do-milenio
http://www.itamaraty.gov.br/temas/direitos-humanos-e-temas-sociais/metas-do-milenio/objetivos-de-desenvolvimento-do-milenio
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/odm_saude/area.cfm?id_area=1705
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contexto, buscando investigar em que circunstancias deu-se a gestacéo. Se foi planejada, quais
foram as informac@es recebidas no que tange a concepg¢do. Se ndo foi planejada, quais foram
as informac0es recebidas no que tange a contracepcdo. Esse olhar atento a todo o processo
gestacional é fundamental para visualizar de que forma a gestacdo e a mulher sdo
compreendidas pelos sistemas de saude.
Os movimentos feministas, em suas denincias publicas sobre as diversas
formas de violagGes de direitos e do exercicio efetivo da cidadania feminina,
reivindicaram a liberdade sexual e o direito de decidir sobre nossos corpos
como parte central para o exercicio de projetos de vida plenos e autbnomos
(OLIVEIRA e CAMPQOS, 2009, p.14).

O contetido dos chamados DSDR ainda esta em discussdo tendo em vista que integram
um processo maior de emancipacdo e consolidacdo da cidadania, ou seja, da construcdo de
novos direitos. Em termos juridico-normativos os DSDR estdo distribuidos em uma série de
marcos legais que vdo desde a Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT) instituida pelo
Decreto Lei n°® 5452/1943, que regulamenta uma série de direitos femininos como, por
exemplo, o relacionado a licenca-maternidade, até a Lei n°® 11.904/2008, que tem por objetivo
“garantir as gestantes a responsabilidade paterna pelo satisfatério desenvolvimento da
gestagdo” (OLIVEIRA e CAMPQS, 2009).

Nao estamos sugerindo uma “harmonia mistica de interesses” entre mulheres
e autoridades publicas, nem tampouco negando que os conflitos entre
interesses “publicos” e “privados” continuardo a existir. Em sociedades
governadas por valores de mercado competitivo, por exemplo, casais de
classe média fazem emergir questfes éticas ao explorarem tecnologias
reprodutivas a fim de produzirem o “sexo certo” ou a “crianga perfeita”.
Enquanto isso, sob regimes ditatoriais ou repressivos, o desejo reprodutivo
dos individuos pode ser sacrificado por um expediente publico, haja vista por
exemplo a campanha antinatalidade na China. Essas realidades nos levam a
repensar a relagdo entre Estado e Sociedade Civil, e a mapear uma estrutura

ética para os direitos sexuais e reprodutivos no espago onde o social e o
individual estejam relacionados (CORREA e PETCHESKY, 1996, n.p.).

Contudo, para uma abordagem politica desta pesquisa bibliografica utilizou-se os
quatro aspectos, ou dimensdes, que sdo recorrentes em diversos estudos que definem os
DSDR: a “integridade corporal”, a “autonomia feminina”, a “igualdade” e a “diversidade”
(CORREA e PETCHESKY, 1996).

A integridade corporal compreende o entendimento de que a mulher € um ser humano
complexo (como todos) e por isso precisa ser tratada de forma integral, ou seja, de que a
maternidade é apenas uma dimensao de sua vida, e esta compreende também sua orientacéo

sexual, sua religido, sua cultura, sua profissdo, sua saude, suas emocdes, sua experiéncia, seus
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saberes, entendimentos, etc. Todas essas dimensdes precisam ser observadas de forma
genérica pelos profissionais de saude, ou seja, mesmo uma compreensdo médica da saude
uterina, por exemplo, ndo pode gerar decisdes unilaterais por parte da equipe médica. E
preciso, todavia, dotar a mulher de recursos para a tomada de decisdo, a informéa-la e modo
algum impor-lhe decisGes, transformando-a em um corpo acritico e objeto de intervencGes
que ndo podem ser questionadas, mas que, contraditoriamente, sdo extremamente
questionaveis. O corpo ¢ o “territorio” que materializa (ou concretiza) todas as dimensdes
abstratas do sujeito, é basico, portanto, que os profissionais de salde respeitem sua
integridade, mas, levando em consideracdo as responsabilidades éticas desses profissionais
para com esse “territdrio”, € necessario também que preservem a saude fisica corporal
induzindo eticamente o sujeito (a mulher) a optar pelo comprovadamente melhor
procedimento médico.

Deriva-se do componente “integridade corporal”, portanto, um segundo, a autonomia
da mulher, ou seja, a constatacdo de que a mulher é um sujeito ativo e critico, cabendo a ela,
portanto, a decisdo final no que tange o seu corpo, porém, como dito acima, vale ressaltar, que
esse aspecto impde aos servicos de salde a responsabilidade de informéa-la de forma correta e
embasada em estudos cientificos atuais sobre todos os procedimentos a serem adotados e
todas as opcBes disponiveis, bem como seus respectivos beneficios e suas contraindicacdes.
As informacg6es e conhecimentos recebidos implicam em recursos para a tomada de decisdo
feminina, ou seja, recursos para o exercicio do poder sobre o proprio corpo. Sem esses
recursos qualquer decisdo feminina torna-se problematica.

A igualdade ou a equidade no tratamento implica, fundamentalmente, o acesso ao leito
e a infraestrutura adequada para o acompanhamento da mulher gestante, assim como o
atendimento respeitoso independente de sua raga/etnia, classe social, orienta¢do sexual, etc.

O respeito a diversidade determina a atencdo adequada a cada mulher. As
especificidades de cada mulher precisam ser observadas, assim como sua cultura, seus valores
e entendimentos, para a formulacdo mais correta do tratamento a ser adotado. Como ja
afirmado anteriormente, no centro de elaboracdo do procedimento médico a ser adotado esta
cada mulher e suas necessidade especificas. As mulheres precisam ser tomadas como sujeitos
singulares necessitando, portanto, de assisténcia diferenciada.

Para Corréa e Petchesky (1996), esses aspectos constituem-se em principios éticos dos
DSDR e € a partir deles que analisarei os estudos sobre a assisténcia de satde oferecida a

mulher gestante, adotando os procedimentos metodoldgicos expostos a seguir.
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3. METODOLOGIA

A proposta desse estudo é realizar uma pesquisa bibliografica sobre a assisténcia ao
parto enfocando os principios éticos dos DSDR e as relagdes de género que se estabelecem
entre a mulher gestante e os profissionais de saude, a fim de compreender as elevadas taxas de
PC no Brasil.

Tendo em vista que para Gil (1989) a pesquisa bibliografica tem como principal
vantagem “o fato de permitir ao investigador a cobertura de uma gama de fenomenos muito
mais ampla do que aquela que poderia pesquisar diretamente. Essa vantagem se torna
particularmente importante quando o problema requer dados muito dispersos pelo espaco”
(GIL, 1989, p.71-72), foi com o interesse de reunir dados esparsos, pois a assisténcia ao parto
nos distintos sistemas de salde envolve uma variedade imensa de dados, que se deu a escolha
pela metodologia.

Gil (1989) também aponta para os problemas de tal metodologia ao observar que
“muitas vezes as fontes secundarias apresentam dados coletados ou processados de forma
equivocada”. A fim de evitar incorrer em falhas, foram excluidos na revisdao os artigos com
dados que destoavam muito dos outros. Ressalto que procurei salientar os problemas de viés
daqueles trabalhos que julguei a metodologia problematica, mas que foram incluidos na
reviséo.

Para a identificacdo dos estudos que se debrucaram sobre os fatores que podem estar
relacionados a prevaléncia do PC ou, de forma mais genérica, fatores que podem estar
influenciando as decisfes pelas vias de parto, foi consultado o banco de dados SclELO
utilizando as palavras-chave “via de parto”, “parto cesareo”, “cesariana”, “cesarea”, “parto
obstétrico”, “parto humanizado”, “parto e nascimento”, “cesdreas”, “tipo de parto”,
“assisténcia a gestacdo”, “assisténcia ao parto”, “parto normal” e “parto vaginal”. Foram
incluidos apenas artigos em lingua portuguesa, publicados entre 2003 e 2013, contendo dados
sobre a assisténcia ao parto, sejam dados quantitativos ou qualitativos, com diferentes sujeitos
de pesquisa.

Como o objetivo da pesquisa era analisar como 0os DSDR dialogam com a assisténcia
ao parto, a partir da verificacdo da qualidade da assisténcia de saude prestada a mulher, para
serem incluidas na revisdo as pesquisas deveriam ter como objeto de investigacdo a
assisténcia de salde prestada a mulher, os procedimentos médicos adotados no parto ou as
percepcdes das mulheres sobre o atendimento recebido no parto, através de andlises,

verificacOes, descrigdes, explicacOes, avaliacoes, etc.
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A primeira selecdo ocorreu a partir da leitura dos titulos encontrados, sendo
descartados aqueles evidentemente ndo relacionados ao tema ou periodo estipulado. Em uma
segunda etapa de selecdo foram avaliados os resumos para a elegibilidade dos trabalhos. De
um total de 315 artigos, 78 tiveram seus resumos avaliados. Apds a leitura dos resumos,
restaram 61 artigos. Os artigos que aparentemente cumpriram com os critérios de inclusdo
foram analisados na integra, sendo finalmente incluidos na reviséo aqueles que contemplavam
a proposta do presente trabalho. Adicionalmente foram incluidos outros dois trabalhos que
constavam nas referéncias bibliograficas dos artigos analisados e, igualmente, cumpriam o0s
critérios de inclusdo, restando 53 artigos que constam no Quadro 1, no anexo 1, juntamente
com uma breve caracterizagdo dos estudos.

Vale ressaltar que a autora ndo buscou estudos sobre procedimentos especificos
realizados durante o TP ou parto, no entanto, pesquisas sobre a utilizacdo da episiotomia, por
exemplo, foram incluidas por aparecerem na busca feita com as palavras-chave citadas, por
ser esse um procedimento ainda de rotina nas maternidades brasileiras e ser, também,
considerado, desde 1996, pela OMS uma conduta frequentemente utilizada de modo
inadequado, exatamente por ser utilizada pelos servicos de saude de modo rotineiro e nao
seletivo, sendo, portanto, exemplar para evidenciar a distancia entre os DSDR e a assisténcia
ao parto. “A difusdo dessa pratica e sua adocdo nos manuais de conduta nos diferentes
servicos e diretrizes das sociedades médicas € um marcador de qualidade da atencéo e
humanizagdo do parto”, afirmam Carvalho et al. (2010).

Os estudos foram analisados conforme os principios éticos dos DSDR ja citados na
fundamentacdo tetrica, qual seja, integridade corporal, autonomia feminina, igualdade e
diversidade.

4. O QUE DIZEM AS PESQUISAS? COMO SE POSICIONAM MEDICOS E
MULHERES?

Estudos recentes vém apontando como variaveis determinantes para a realizacdo do
PC o grau de escolaridade da mée, assim como os rendimentos familiares, a cor da pele, a
idade, etc., ou seja, apontam para uma correlacdo entre a realizacdo do PC e o contexto
sociocultural e econdmico da mulher gestante. (KAC et al., 2007; SCHREINER et al., 2010).
Verificam que nos estratos sociais mais altos, onde as gestantes possuem maiores

rendimentos, mais anos de estudos e se auto-declaram brancas, as taxas de PC sao
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consideravelmente maiores. O que pode nos levar a crer que tais taxas elevam-se
fundamentalmente devido a caracteristicas especificas de um publico mais “gabaritado”.
Assim sendo, corre-se o risco de acreditar que mulheres com maior poder aquisitivo e
cultural julgam-na a melhor opcéo de parto. Consequentemente, essa variagdo poderia ser
percebida comparando as taxas de PC ocorridas no SUS e na saude suplementar. No entanto,
verificou-se, com a pesquisa realizada, a existéncia de argumentos divergentes em diferentes
pesquisas. Essas divergéncias vém acompanhadas, ndo coincidentemente, de diferencas
metodologicas. Na area médica, excluindo as pesquisas realizadas em departamentos
académicos da medicina social, a prevaléncia é a abordagem quantitativa com analises de
prontuarios e dados secundarios, que limitam as conclusdes, principalmente, quando se enfoca
a nocdo de direitos da mulher, direitos esses que sdo raramente citados nesses estudos. Ja na
area da Saude Coletiva/Publica, da Enfermagem e da Psicologia foi encontrado um equilibrio
maior entre distintas abordagens com pesquisas qualitativas que procuram contemplar os

entendimentos, opinides e percepgdes das mulheres sobre a assisténcia recebida.

4.1 A integridade corporal feminina

Diversos estudos tomando como andlise a mulher e suas preferéncias pela via de parto
demonstraram que as mulheres gestantes, em sua maioria, preferem o PV (BARBOSA et al.,
2003; FAUNDES et al., 2004; FERRARI, 2010), ou seja, descartam a hipGtese de que a
elevacdo das taxas de PC dao-se em virtude ao respeito da vontade feminina, argumento
muito utilizado por médicos obstétras.

Barbosa et al.(2003) em pesquisa realizada com 909 mulheres gestantes (454 PV e 455
PC) de duas maternidades do Rio de Janeiro (uma publica e outra conveniada com o SUS)
constataram que 75,6% das mulheres ao serem perguntadas se desejavam realizar o PC
responderam “ndo”. Quando perguntadas se elas haviam pedido em algum momento do TP
(ou mesmo no parto) o PC, 82,9% responderam novamente “ndo”. Esse estudo pretendeu
verificar a ocorréncia das chamadas cesareas eletivas (a pedido da mulher gestante). As
conclusBes de Barbosa et al. (2003) é que tais solicitacbes das mulheres gestantes ndo foram

verificadas.

Isso sugere, em primeiro lugar, que a maioria dos partos cesareos ndo foi
feita “a pedido”. A maioria das mulheres que sofreram cesarea ndo o
solicitaram. Ao mesmo tempo, 19% das que tiveram parto vaginal reportaram
que haviam pedido cesarea. (...) Uma “cultura da cesarea”, que considera esse
tipo de parto a melhor forma de nascer, parece ainda ndo estar totalmente
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introjetada nas mulheres. A justificativa da “cesarea a pedido da mulher”,
muitas vezes relatada pelos profissionais de salde, parece refletir mais uma
cultura médica do que uma real preferéncia das parturientes. (BARBOSA et
al. 2003, n.p.)

Dias et al. (2008) apontam para a influéncia do médico na construgdo do desejo pela
cesarea em usuarias da saude suplementar. Os pesquisadores colocam em questionamento
comodidade do médico para a realizacdo do procedimento cirrgico que, desconsiderando
todas as evidéncias cientificas que apontam os elevados riscos de um PC desnecessario, tem
constantemente trabalhado para minimizar (discursivamente) os riscos do PC e maximizar o0s
riscos do PV junto as mulheres gestantes, negligenciando o previsto no DSDR, que € o direito

a informagdo correta baseadas nas evidéncias mais atuais.

Portanto, esperar-se-ia encontrar um efeito positivo do aconselhamento
médico no sentido de favorecer a tentativa de parto vaginal pelas mulheres.
De forma inversa, verifica-se que este efeito protetor a opcdo pelo parto
normal ndo aconteceu, provavelmente evidenciando que os obstetras nédo
valorizam as possiveis morbidades associadas a cesariana. Pelo contrario, ao
longo do atendimento pré-natal, surgem novas questfes que conduzem a
indicagdes de cesarianas desnecessérias. (...) O predominio de algumas
razdes referidas pelas mulheres para a realiza¢do da cesariana, como presenca
de circular de corddo, relato de bebé grande, histdria de ceséarea prévia, em
detrimento de intercorréncias clinicas ou obstétricas reais, tais como a
hipertensdo e a diabetes, revela o alargamento das indica¢Bes de cesarianas
adotadas pelos obstetras. (DIAS, et al. 2008, n.p.)

Os pesquisadores ainda observaram que, embora 70% das entrevistadas (de um total
de 437 puérperas) ndo relatassem preferéncia inicial pela cesariana, 90% apresentaram esse
tipo de parto. Apontam também que a falha rotineira e deliberada na indicacdo do PC além de
atuar sobre o desejo inicial da mulher, atua sobre a propria pratica médica. Esses médicos
consequentemente vao, aos poucos, perdendo a seguranca na realizacdo de procedimentos
obstétricos mais apropriados para o correto manejo do trabalho de parto e acabam, com isso,
banalizando a cirurgia cesariana por considera-la relativamente mais simples de realizar e de

ensinar.

Com a banaliza¢éo da cesariana, as mulheres ndo estranham mais a indicacéo
de tantas cirurgias e acabam abrindo méo de seu desejo inicial por um parto
normal e concordando com a realizacdo da mesma. E importante ressaltar que
esse processo de tomada de deciséo pelo tipo de parto se dd numa relagéo de
poder que se estabelece no dialogo entre 0 médico e a mulher, e que muitas
vezes inibe qualquer questionamento da decisdo do profissional, em especial
se existe uma grande diferenca econdmica e cultural. (...) Quanto ao manejo
do trabalho de parto, verificamos que as poucas mulheres que entraram em
trabalho de parto foram submetidas a um modelo de assisténcia que, além de
ndo incorporar a utilizagdo de varias praticas consideradas benéficas pela
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evidéncia cientifica, é associado ao uso de muitas praticas condenadas pela
OMS. A observagdo do uso de praticas assistenciais que aumentam a dor do
trabalho de parto, como a restricdo ao leito e o uso de medicacfes para
aumento das contracfes, bem como o acesso limitado a analgesia peridural,
principalmente na unidade 2, justificam o medo que as mulheres referem da
dor do parto normal. (DIAS, et al. 2008, n.p.)

O manejo inadequado do parto normal aparece também no estudo de Vogt et al.
(2011) que teve como objetivo de estudo analisar as caracteristicas da assisténcia ao parto em
trés modelos de atendimento do SUS, sendo eles: um hospital tradicional, uma maternidade
vencedora do Prémio Galba de Aratjo™® e um Centro de Parto Normal peri-hospitalar®®. Os

autores concluiram que:

Embora pareca que os riscos das intervengdes sejam banalizados pelos
profissionais nos trés modelos assistenciais estudados e que haja resisténcia
ao uso seletivo de intervengdes no parto, os resultados apontam o CPN como
lugar preferencial para a assisténcia ao parto das mulheres de risco habitual.
Os resultados da assisténcia no CPN relativo ao indice de Apgar e a
internacdo neonatal também reforcam as recomendacgbes da Organizacdo
Mundial da Salde sobre o lugar para o parto. Tal perspectiva é disseminada
em outros paises, com base em estudos observacionais e experimentais
solidos. Sua implementacdo depende mais da vontade politica do que da
producdo de evidéncias adicionais, uma vez que a mudanc¢a do modelo releva
os conflitos de interesses estabelecidos e altera relacBes de poder existentes
dos profissionais entre si e entre eles e as usuérias (VOGT, et al. 2011, n.p.)

Outro exemplo de manejo inadequado do parto sdo as episiotomias (corte no perineo
para a passagem do bebé) utilizadas de forma rotineira. A OMS indica que tais praticas
deveriam ser utilizadas de modo seletivo e que em torno de 10-15% das mulheres necessitem,
de fato, de tal intervencdo. Santos et al. (2008) ao analisar 279 prontuarios de mulheres que

tiveram parto vaginal, em uma maternidade no interior de Sdo Paulo, concluiram que:

!> Foi instituido em 04 de junho de 1999, através da Portaria n° 2883/GM, tendo como objetivo “Reconhecer e
incentivar maternidades que se destaquem, ndo por sua estrutura fisica ou tecnoldgica, mas sim [pelo que] cada
uma, dentro da sua realidade, apresente [de] ideias, solucdes [que] desenvolva préticas que busquem oferecer um
atendimento seguro, acolhedor e humanizado as mulheres e aos recém-nascidos sob seus cuidados”. Ver
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar _texto.cfm?idtxt=25412

' 0s Centros de Parto Normal (CPN) sdo unidades de saide que prestam atendimento humanizado e de
qualidade, exclusivamente, ao parto normal. Estas unidades podem estar localizadas nas dependéncias internas
do estabelecimento hospitalar (unidade intra-hospitalar) ou nas dependéncias externas, a uma distancia de, no
méaximo, 200 metros do estabelecimento (unidade peri-hospitalar). Em 1999, foi publicada a portaria 985/GM de
5/09/99 criando os CPN’s no &mbito do SUS. A primeira casa de parto surgiu no mesmo ano, em S&o Paulo. Em
24 de junho de 2011 a Portaria n® 1.459, que instituiu, no &mbito do SUS, a rede cegonha previu, também, em
seu conteudo a criagdo dos CPN’s. Ver em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459 24 06 2011.html. Em 29 de maio de 2013 a
Portaria n°904 estabeleceu diretrizes para implantagdo e habilitagdo de CPN’s determinando que a “condugéo da
assisténcia ao parto de risco habitual, da admissdo a alta, [¢] realizada por enfermeiro obstétrico ou obstetriz”.
Ver em http://www.dpu.gov.br/images/stories/Infoleg/2013/05/31/Portaria_904_MS.pdf. Atualmente, segundo o
Ministério da Saude, o Brasil conta com 25 CPN’s.



http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=25412
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459_24_06_2011.html
http://www.dpu.gov.br/images/stories/Infoleg/2013/05/31/Portaria_904_MS.pdf
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A prética da episiotomia ndo foi justificada conforme as suas indicagdes
reais. A sua realizagdo ocorreu sem qualquer enfoque seletivo, sendo
praticada rotineiramente na instituicdo. Fica evidente que a medicalizacdo do
parto esta presente na instituicdo hospitalar. Mesmo com a evolucdo
obstétrica e a evidéncia cientifica, a realizacdo de procedimento cirtrgico no
perineo ainda é frequente. (...) A pratica frequente de condutas obstétricas
desnecessarias e arriscadas é considerada uma violacdo do direito a
integridade corporal da mulher e um desrespeito aos seus direitos
reprodutivos e sexuais. Acredita-se que a expansdo e a pratica efetiva da
humanizacdo do nascimento e do parto contribuirdio de modo mais
significativo na preservacéo da integridade emocional e fisica da parturiente
(SANTOS et al. 2008, n.p.)

A realizacdo de um procedimento cirdrgico sobre um corpo, sem embasamento
cientifico e sem respeitar a vontade feminina que resulta em elevacdo das taxas de
morbimortalidade materna presente nos distintos estudos analisados é evidéncia lamentavel da
violagdo & integridade corporal da mulher gestante. Por outro lado, o incorreto manejo do
trabalho de parto, com a utilizacdo de praticas que tendem a aumentar a dor da gestante
durante o TP e de praticas que também violam a integridade corporal da mulher durante o
parto (como a episiotomia) facilita uma distorcida percepcdo sobre as dores do PV,
aumentando o fator “medo da dor” para com esse tipo de parto ¢ culminando com a aceitagéo
materna problematica pelo PC. Tomando como foco o principio ético da integridade corporal,
principio ético dos DSDR, que entende o corpo enquanto territério que nao pode ser violado,
a constatacdo da banalizacdo tanto do PC quanto da episiotomia no PV evidenciada pela
ampla maioria dos estudos indicam a negligéncia para com esse principio e o desrespeito aos
direitos da mulher.

Como ja apontada por Vogt et al. (2011), diversas medidas estdo sendo tomadas para
tentar redirecionar o atendimento a gestacdo de baixo risco para outros espacos como, por
exemplo, os Centros de Parto Normal, onde os partos sdo assistidos por EO e as praticas
humanizadas estdo no cerne de sua criacdo, mas por tratar-se de questbes delicadas que
envolvem poderes corporativos e de classe, além de uma cultura médica autoritaria resistente,

tais medida mostram-se ainda insuficientes.
4.2 A Autonomia feminina
Estudos que buscam fatores associados as elevadas taxas de PC tém desconsiderado,

constantemente, a possibilidade de estarem incidindo sobre a autonomia das mulheres

gestantes as influéncias médicas sem embasamento cientifico ou mesmo as coagdes, que
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levam milhares de mulheres a mudarem a sua preferéncia de parto ao longo do processo
gestacional, refletindo mais uma violagédo ao DSDR da mulher gestante.

Cesar et al. (2011) ao avaliar a assisténcia a gestacdo nos distintos servigos (publico x
privado) pouco abordou o tema dos direitos da mulher detendo-se na analise do nimero de
consultas, imunizagdes realizadas, exames laboratoriais realizados, entre outros exames, para
definir a assisténcia qualificada. Os autores, entdo, concluiram que o no setor privado a
assisténcia € significativamente melhor, mas de forma muito superficial apontaram a
necessidade de reduzir as taxas de PC e de episiotomia.

J& Mandarino et al. (2009) ao analisar os aspectos relacionados aos tipos de parto
evidenciaram que quase 80% de mulheres atendidas em uma maternidade publica
manifestaram preferéncia pelo PV enquanto que quase 70% das mulheres atendidas em uma
maternidade privada manifestaram preferéncia pelo PC. No entanto, as pesquisadoras
salientaram que uma das possiveis explicacdes para tal preferéncia no setor privado seja a
influéncia médica mais acentuada, visto que na saude suplementar o médico que realiza o pré-
natal também realiza o parto, sendo este “presumivelmente a favor da cesarea, contribuindo
para esses resultados” (MANDARINO et al., 2009).

Tal preferéncia obstétrica foi verificada em Cardoso e Barbosa (2012) no artigo “O
desencontro entre o desejo e a realidade”. O estudo evidenciou as desconfiancas das
mulheres frente as justificativas médicas para a realizacdo do PC e as frustracdes fruto da falta

de coragem por nao terem “batido o pé” pelo PV.

Assim, o estudo evidenciou 0 quanto a gestacdo, o parto e a prépria
experiéncia da maternidade estdo circunscritos em uma sociedade que ainda
ndo confere a maioria das mulheres o direito de fazer escolhas, o que
reafirma a importancia da luta pelos Direitos Reprodutivos, especialmente no
campo da assisténcia a saide (CARDOSO e BARBOSA, 2012, n.p.).

Parece-me estranho que em alguns estudos que buscam explicar os fatores envolvidos
na decisao pela via de parto estejam ausentes investigacdes sobre as influéncias médica (por
razdes ndo-médicas) na decisdo feminina pela via de parto, principalmente considerando a
elevada producdo de pesquisas contundentes que apontam para tal fato, além dos dados
secundarios que indicam que mulheres gestantes que realizam o maior nimero de consultas
pré-natais possuem as taxas de PC mais elevadas, independentemente do risco obstétrico de
suas gestacdes (TEDESCO et al.,2004; QUEIROZ et al., 2005; PIRES et al., 2010). Tal

evidéncia € uma contradicdo em termos, uma vez que mulheres que realizam o pré-natal de
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forma correta tendem a apresentar menos riscos e imprevistos no TP, o que deveria facilitar a
ocorréncia de PV.

Infelizmente, no principio ético “autonomia feminina” as praticas médicas
evidenciadas pelos estudos analisados ndo comportam o entendimento de que a mulher é um

sujeito critico e a ela cabe a decisdo pela via de parto.

4.3 A igualdade no atendimento

Muito embora o principio da igualdade nos DSDR refira-se primordialmente a
existéncia de leito ja no primeiro hospital onde a mulher em TP busque atendimento, além da
existéncia de infraestrutura adequada para toda a assisténcia a gestacdo no SUS, Freitas e Savi
(2011) em estudo realizado com 604 puérperas observaram que a realizacao indiscriminada
do PC acaba por converter-se também em desigualdades sociais nas complicacdes da cirurgia.
Os resultados apontaram que as complicagdes pos-cirdrgicas impactam de forma mais
contundente aquelas mulheres que vivem em condi¢Bes sociais e de salde menos
privilegiadas. O estudo faz-se importante, com isso, para a atencdo permanente a nogdo de
igualdade na escolha dos procedimentos mais adequados. Os profissionais de saude nédo
podem perder de vista que mulheres com baixo poder aquisitivo que realizam a cirurgia
através do SUS tendem a acumular “fatores de risco para complicagdes poOs-cesarea e, por
anteciparem piores condi¢des de moradia e de suporte social apds a alta hospitalar, sugerem
um potencial incremento no impacto desses efeitos ao retornarem para casa com uma cicatriz
cirargica” (FREITAS e SAVI, 2011).

Paralelamente a essa situacdo, a violéncia institucional sofrida por mulheres usuérias
do sistema publico de saude quando em trabalho de parto, que vdo desde negligéncias
médicas a agressdes fisicas e verbais, pode-se constatar as situacdes problematicas a que as
mulheres gestantes estdo expostas, como pode ser evidenciado no relato chocante de uma
mulher em TP atendida pelo SUS sujeito de pesquisa de Teixeira e Pereira (2006)

O médico veio fazer toque em mim, e ainda me chamou de ignorante, porque
eu tava sentindo muita dor e ele pediu pra mim abrir a perna e eu ndo tava
aguentando, ai eu pedi para ele esperar e ele me chamou de ignorante,
estipida. Eu respondi ele e perguntei se ele tava ali para atender ou criticar
as pessoas que tava ali, as paciente. Ele ficou quieto e saiu. (Ent. 2)
(TEIXEIRA e PEREIRA, 2006, n.p.).

Ja Carvalho et al. (2012) ao pesquisar como os profissionais de saude de um CO

justificam a utilizacdo de praticas prejudiciais ao parto normal observou entre as justificativas
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0 autoritarismo exercido por alguns trabalhadores sobre as parturiente por estes se perceberem
detentores de saberes inquestionaveis.

Por meio da andlise dos depoimentos dos trabalhadores, constatou-se a
passividade da mulher no momento do parto. A maioria dos trabalhadores
realiza os procedimentos sem questionar a parturiente a respeito. Segundo 0s
trabalhadores, a paciente é informada sobre o emprego destes procedimentos,
mas ndo lhe é oferecida a oportunidade de participar da decisdo acerca da
realizagdo de tais procedimentos. A parturiente ndo é participe nas condutas e
acOes desenvolvidas durante o tempo que permanece no CO em trabalho de
parto (CARVALHO et al., 2012, n.p.).

Foi evidenciada também (em alguns estudos com foco no atendimento oferecido pelo
SUS) a prética das parturientes de retardar ao maximo a ida ao hospital apos iniciado o TP. A
justificativa para tal pratica esta na argumentacdo de que desta maneira elas evitariam serem
encaminhadas para outros hospitais ou mesmo terem o atendimento simplesmente negado,

como mostram Dias e Deslandes (2006):

A inseguranca produzida pela incerteza de ter uma vaga para o parto e a
possibilidade de ter de, por meios proprios, peregrinar em busca da mesma é
uma condi¢do desumana. Diante da expectativa da falta de vaga, a alternativa
encontrada pelas mulheres de retardar ao maximo a ida a maternidade para
ndo ter tempo de ser transferida, pode trazer riscos para elas e para os bebés
(DIAS e DESLANDES, 2006).

Novamente, agora tendo como foco a igualdade no atendimento, que pressupde o
acesso ao leito e a infraestrutura adequada, verificou-se com a analise dos estudos o

desrespeito aos DSDR das mulheres gestantes.

4.4 Diversidade no tratamento

Tendo em vista a ampla diversidade de mulheres, cada uma com estruturas emocionais
distintas, bem como conhecimentos, valores, crengas, etc, coloca-se como fundamental para
0s servicos de saude a elaboracdo de tratamentos e assisténcias singulares, com foco
prioritario na mulher e nas suas necessidades particulares. Tais tratamentos foram pouco
evidentes nas rotinas hospitalares, prevalecendo padrdes de tratamento hostis, como mostram
Santos e Pereira (2012):

Ainda, ao serem admitidas na unidade de centro obstétrico, as parturientes
receberam um banho de aspersdo e foram transferidas para a sala de parto.
Neste local, foram afastadas de seus familiares, permanecendo sozinha
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durante todo o trabalho de parto. (...) Tais depoimentos revelam que 0s
trabalhadores da salide, no contexto da maternidade estudada, encontram-se
distantes da parturiente, que em momento singular do parto carece de
presenca, apoio e informacOes sobre 0 que esta proposto para ela dentro da
assisténcia, mostrando que as prescricdbes médicas se mostram como
prioridades durante a assisténcia (SANTOS e PEREIRA, 2012, n.p.).

Em um cenario em que a cesariana aparece como a melhor op¢do para mulheres
gestantes, apoiada na falacia de que a mesma é indolor e mais segura para justificar sua
indicacdo, se contrapde o “antigo PV”, com atendimento precario, onde mulheres sdo
amarradas, destratadas ou ignoradas, agravando o sofrimento e a angustia das mesmas. Com
isso, infelizmente, ndo € de se espantar as altissimas taxas de cesarea.

No entanto, é importante perceber que a percepc¢do negativa sobre o PV relaciona-se
muito pouco com o parto em si (visto normalmente como um parto ativo e mais saudavel
pelas mulheres estudadas), mas acima de tudo com o atendimento recebido. Essa situacédo foi
evidenciada por Gama et al. (2009) que pesquisaram as representacdes e as experiéncias das
mulheres que haviam experimentado os dois tipos de parto. O estudo evidenciou uma
representacdo feminina qualificada entre o PV e o PC, uma vez que todas mulheres puderam
relatar as vantagens e desvantagens de ambos os partos. As autoras concluiram que mesmo
diante de uma assisténcia questionavel a preferéncia feminina foi pelo PV. As desvantagens
apontadas para a realizacdo do PC foram as dores no pos-parto, as dificuldades de

recuperacgdo e 0s riscos inerentes a cirurgia.

As mulheres entrevistadas foram estimuladas a comparar suas diferentes
experiéncias de parto nas distintas modalidades de assisténcia a satde. Ao
compararem o parto normal e a cesarea, as puérperas de ambos 0s estratos
socio-econdmicos destacaram maiores vantagens para o parto normal. Séo
eles: o protagonismo da mulher, as diferengas no cuidado médico, a
qualidade da relagio com o bebé e a recuperacdo no poés-parto. As
representagdes quanto ao parto normal sdo de um parto ativo, no qual as
dores sio vividas como as “dores de mae”. “E botar o neném pra fora. E
muito bonito”. Sinalizaram, também, que o parto normal é mais saudavel para
0 bebé e a mulher, por ser algo mais natural (GAMA et al., 2009, n.p.).

Mesmo com os esfor¢os do MS para humanizar a assisténcia ao parto produzindo um
atendimento com foco nas mulheres e em seus direitos as mudancas ainda sdo incipientes nos
hospitais, pois ndo conseguem romper com a cultura médico-hospitalar centrada no poder
autoritario do médico desinteressado na realizacdo do PV humanizado. Diversas medidas
evidenciam essa preocupagdo como, por exemplo, a liberacdo do uso de analgesia para a

realizacdo do PV pelo SUS, o reajuste geral do valor pago pelo PV, a criacdo dos centros de
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parto normal, onde os partos de baixo risco séo realizados por enfermeiras (0s) obstétricas
(0s), a instituicdo do prémio Galba de Aradjo para as maternidades humanizadas, etc.

A capacitacdo e o empoderamento das (0s) EO’s parecem ser a alternativa mais eficaz
para romper a resisténcia a humanizacao imposta pela cultura médica, os resultados positivos
de tal empoderamento apareceram em diversos estudos. Caus et al. (2012) evidenciaram 0s
significados dados pela parturiente em partos assistidos por EO concluindo que:

O significado do processo de parir assistido pela EO representa, para a
parturiente: respeito a sua feminilidade, atendimento delicado, liberdade de
expressao, aprendizagem, presenca que da seguran¢a e animo na hora em que
mais teme. A dor é fortemente referida, seguida da satisfagdo pelo
nascimento sadio (CAUS et al., 2012, n.p.).

ConclusBes positivas e semelhantes chegaram Nascimento et al. (2010). Os autores
debrucaram-se sobre as praticas humanizadas de assisténcia ao parto realizadas por EO e

ressaltaram que:

Tomando como base os achados do estudo, podemos concluir que a
abordagem carinhosa, a movimentacdo corporal e a presenca de um
acompanhante foram reconhecidas pelas mulheres pesquisadas como préticas
e atitudes de cuidado préprias das enfermeiras obstétricas. O uso dessas
praticas e atitudes teve efeitos considerados benéficos pelas proprias
mulheres. Elas relataram ter sentido seus potenciais internos fortalecidos para
a tomada de suas proprias decisdes, o que significou para elas o respeito e
reconhecimento de seu direito de fazer suas escolhas (NASCIMENTO, et al.,
2010).

Mas vale ressaltar que alguns estudos podem estar enviesados por serem realizados
por EO sobre a sua propria préatica profissional, a fim de expor a qualidade de seu proprio
atendimento. Exemplo de metodologia que pareceu-me problematica, gerando dados que
podem estar enviesados foi a encontrada em Caus et al.(2012), todas pesquisadoras e também
enfermeiras. A metodologia intitulada “didlogo vivido” cuja “enfermeira/pesquisadora e a
parturiente relacionam-se de forma criativa, através do encontrar-se, relacionar-se e o estar
presente, e cuja meta € zelar pelo bem-estar e pelo estar melhor de ambos” acabou por gerar

respostas como a seguir:

[...] porque ele (o obstetra) foi bem grosso; ele chegou e fez aquele toque
muito doido...doeu muito aquilo...(acesso de choro)...vocé fez o exame com
tanto cuidado e ele foi estapido...(siléncio...choro...), eu tava com medo dele!
(Eta)(CAUS, et al. 2012, n.p.).
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O “dialogo vivido” parece-me um método Util e humanista para orientar as praticas
hospitalares das EO’s, mas problematico enquanto método cientifico por exigir que os
sujeitos de pesquisa avaliem o atendimento recebido e emitam suas opinifes diretamente ao
prestador do atendimento. Tal metodologia de pesquisa, ao que me parece, pode acabar por
constranger as mulheres pesquisadas, fazendo com que as mesmas se autocensurem na

emissdo da avaliacéo.

5. INTERPRETANDO DADOS A PARTIR DA TEORIA FEMINISTA

A assisténcia mais efetiva seria, portanto, centrada nas necessidades das
parturientes, em vez de organizada segundo as necessidades de instituicdes e
dos profissionais. Seria um elemento primordial par alcancar os objetivos de
uma maternidade segura, pois reuniria eficacia, seguranca e racionalidade no
uso dos recursos, promovendo uma melhor adesao das mulheres aos servicos
(DOSSIE HUMANIZAGAO DO PARTO/ REDE NACIONAL FEMINISTA
DE SAUDE, 2002).

Para complementar essa pesquisa foram coletados dados junto ao DATASUS, oriundo
do SINASC (Sistema de InformacOes de Nascidos Vivos) e do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS), referentes as vias de parto dos nascimentos ocorridos no
Brasil entre os anos de 2003 e 2013, seja através da satde suplementar ou particular, seja pelo
SUS, ou ainda os nascidos em domicilio (os dados referentes aos nascimentos em domicilios
sdo coletados junto aos cartdrios). Vale ressaltar que a utilizacdo do SIH/SUS deu-se devido a
auséncia de dados de 2011 a 2013 no SINASC, no entanto os dados do SIH/SUS referem-se
apenas aos nascimentos ocorrido pelo SUS.

A tabela abaixo apresenta a evolucdo das taxas de PC de 2003 a 2005, nela verifica-se
que o percentual de PC saltou de 39,95% para 43,22% de todos os nascimentos ocorridos,

enquanto que o PV apresentou queda de 59,74% para 56,6% no mesmo periodo (tabela 1).

TABELA 1 — Nascimentos por tipo de parto, 2003 — 2005, Brasil

Tipos de parto 2003 2004 2005

Vaginal 1.814.987 (59,74%) 1.756.180 (58,03%) 1.717.970 (56,60%)
Cesério 1.213.842 (39,95%) 1.263.634 (41,75%) 1.311.689 (43,22%)
Ignorado 9.422 (0,31%) 6.734 (0,22%) 5.437 (0,18%)
Total 3.038.251 (100,00%6) 3.026.548 (100,00%6) 3.035.096 (100,00%6)

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC

As tabelas 2 e 3 apresentam a evolucdo historica de 2006 a 2010, e evidenciam,

novamente, 0 aumento constante no percentual de PC que saltou de 45,02%, em 2006, para
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52,28%, em 2010, enquanto o PV apresentou nova queda de 54,78% para 47,60%, no mesmo

periodo.

TABELA 2 — Nascimentos por tipo de parto, 2006 — 2008, Brasil.

Tipos de parto 2006 2007 2008

Vaginal 1.613.318 (54,78%) 1.542.359 (53,34%) 1.510.879 (51,48%)
Cesério 1.325.781 (45,02%) 1.343.733 (46,48%) 1.419.745 (48,38%)
Ignorado 5.829 (0,20%) 5.236 (0,18%) 4.204 (0,14%)
Total 2.944.928 (100,00%6) 2.891.328 (100,00%0) 2.934.828 (100,00%0)

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC

A partir de 2009, entdo, o nimero de nascimentos por PC supera o de nascimento por
PV, distanciado-se, cada vez mais, das taxas recomendadas pela OMS, de 15% de PC para

qualquer lugar do mundo (tabela 3).

TABELA 3 — Nascimentos por tipo de parto, 2009 — 2010, Brasil.

Tipos de parto 2009 2010

Vaginal 1.436.062 (49,84%) 1.362.287 (47,60%)
Cesério 1.441.692 (50,03%) 1.496.034 (52,28%)
Ignorado 3.827 (0,13%) 3.547 (0,12%)
Total 2.881.581 (100,00%) 2.861.868 (100,00%)

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC

De 2003 a 2010 é possivel verificar a escala ascendente de realizacdo do PC, o que
evidencia as dificuldades ja relatadas de se modificar rotinas hospitalares e culturas médicas
autoritarias centradas no poder do saber sobre um corpo e de um género sobre outro. Uma
dificuldade que se desdobra em persistente violéncia de género em espacos publicos, pois é
quando o parto sai do domicilio para o hospital que a mulher passa a ser, de certa forma,
desempoderada (o parto domiciliar ndo pressupde empoderamento), sendo retirada dela o
direito ao seu parto, ao seu modo e ao seu tempo.

Para os dados de 2011, 2012 e os meses disponiveis de 2013 (janeiro, fevereiro, marco
e abril) foi possivel coletar apenas os nascimentos ocorridos no SUS ou em instituicdes
conveniadas com o SUS. Esses dados, como dito acima, sdo oriundos SIH/SUS, e foram
coletados também através do DATASUS. Assim sendo, por considerar relevante, procedemos
a verificagdo das taxas de PC e PV no SUS, nos anos indisponiveis no SINASC, a fim de

abarcar os dados disponiveis dos ultimos 10 anos, periodo também utilizado para a inclusédo
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dos estudos na pesquisa bibliogréfica. Vale ressaltar que as denominagdes diferenciam-se
conforme o sistema pesquisado. Enquanto o SINASC apenas diferencia os tipos de parto (PV
ou PC), o SIH/SUS diferencia os procedimentos ocorridos nas internacdes, estes podem ser:
parto normal, parto normal em gestacdo de alto risco, parto cesariano, parto cesariano em
gestacdo de alto risco e parto cesariano com laqueadura tubéria.

Na tabela a seguir é possivel verificar que a escala ascendente de PC ndo € apenas
preocupante na saude suplementar, mas também no SUS. Vale relembrar, ainda, que os dados

disponiveis de 2013 sédo referentes apenas aos meses de janeiro a abril (tabela 4).

TABELA 4 — Internacdes realizadas pelo SUS, segundo procedimento, 2011 — 2013, Brasil.

Porcedimentos 2011 2012 2013

Parto Normal 1.141.508 (58,59%) 1.065.295 (56,58%)  334.558 (55,66%)
Parto Normal em gestacdo de alto risco 59.784 (3,07%) 61.820 (3,28%) 20.732 (3,45%)
Parto Cesariano em gestacdo de alto risco 87.485 (4,49%) 95.104 (5,05%) 32.933 (5,48%)
Parto Cesariano 637.558 (32,72%) 637.496 (33,86%) 205.413 (34,18%)
Parto Cesariano com Laqueadura tubaria 22.068 (1,13%) 23.067 (1,23%) 7.422 (1,23%)
Total 1.948.403 (100%) 1.882.782 (100%) 601.058 (100%6)

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

O SIH/SUS também disponibiliza 0 nimero de 6bitos ocorridos por procedimento,
com isso, procedi também a verificacdo dos Obitos hospitalares por procedimento obstétrico
dos ultimos trés anos, para uma breve comparacao, a fim de qualificar a discussao acerca dos
riscos referentes aos distintos tipos de parto. Os dados da tabela a seguir evidenciam outra
faceta da violéncia de género, j& mencionada anteriormente, que é seu desdobramento em

violéncia fisica, mais precisamente em aumento nas taxas de mortalidade materna (tabela 5).

TABELA 5 — Obitos ocorridos pelo SUS, segundo procedimento, Brasil, 2011 — 2013.

Porcedimentos 2010 2011 2012 2013
Parto Normal 131 (29,63%) 130 (30,02%) 115 (27,45%) 25 (20,49%)
Parto Normal em gestacdo de alto risco 22 (4,98%) 19 (4,39%) 27 (6,44%) 5 (4,10%)
Parto Cesariano em gestacéo de alto risco 83 (18,78%) 85 (19,63%) 84 (20,05%) 39 (31,97%)
Parto Cesariano 200 (45,25%) 192 (44,34%) 190 (45,35%) 52 (42,62%)
Parto Cesariano com Laqueadura tubéria 6 (1,36%) 7 (1,52%) 3 (0,72%) 1 (0,82%)
Total 442 (100%) 433 (100%6) 419 (100%) 122 (100%0)

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Como os dados do SIH/SUS sdo referentes aos procedimentos obstétricos realizados
nas internagdes os Obitos sdo indiferenciados, sendo definidos na nota técnica como a

“quantidade de internagdes que tiveram alta por 6bito, nas AIHs [Autorizacdo de Internagao
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Hospitalar] pagas no periodo”, mas sdo exemplares para a comparacao dos percentuais para
cada procedimento.

Muito embora, seja perceptivel a queda dos percentuais de mortalidade, o PV em
todos os anos apresentou percentuais menores que o PC. Interessante notar também que
embora o PC seja indicado para gestacOes de alto risco, os dados evidenciam que 0s partos
normais em gestagdes de alto risco apresentam taxa de mortalidade inferiores que os partos
cesareos em gestacao de alto risco.

A atitude médica, alem de ndo prover a mulher de informacdes necessarias para a
tomada de decisdo sobre a via de parto, representa um risco a vida da mulher quando as taxas
de PC atingem os patamares verificados no Brasil. Representa além de uma violacéo politica
(DSDR sdo direitos fundamentais, sdo direitos humanos), a violacdo fisica do corpo da
mulher, violacdo legitimada por um saber médico socialmente aceito, que deslegitima a
mulher na tomada de decis&o sobre o seu préprio corpo.

Em tese defendida na Universidade de Sdo Paulo (USP), Aguiar (2010) pesquisou a

violéncia sofrida por mulheres em maternidades de Sao Paulo e concluiu que:

Nesse cenario, a violéncia institucional se encontra banalizada no cotidiano
da assisténcia em maternidades publicas, como retratado no relato de nossos
entrevistados. Essa violéncia, como aponta a literatura se expressa através da
objetivacdo da paciente que ndo é reconhecida como um sujeito na relacéo
com o profissional de salde e sim, como um objeto de intervencdo para se
chegar a um fim. Vigora também a transformacéo de suas diferengas étnicas,
sociais e de género em desigualdades, através de condutas discriminatérias
que colocam a paciente em posi¢des de inferioridade a fim de reforcar as
posicdes de mando e obediéncia. [...] a banalizagcdo da violéncia institucional
traz em si a banalizagdo do sofrimento da paciente e resulta na sua propria
invisibilidade. (AGUIAR, 2010, p.196)

Tendo em vista 0 exposto, ndo surpreende o fenébmeno verificado ha alguns anos do
retorno ao parto domiciliar em zonas urbanas. Centenas de mulheres, predominantemente das
classes médias e altas'’, optam por parir seus filhos em casa ndo por dificuldades de acesso a
hospitais considerados renomados, mas por receios de praticas hospitalares violentas
institucionalizadas e, também, por novos sentidos e valores dados ao nascimento. Sob o
auxilio de profissionais “alternativos” de saude, como doulas e parteiras, essas mulheres

buscam com seus proprios recursos e de forma privada o ja referido parto humanizado, em

7 E sabido que mulheres gestantes de baixa renda que moram em locais distantes de centros de satde e hospitais
realizam, com freqiiéncia, partos domiciliares, mas, constantemente, ndo por escolha e sim por limitacdo de
acesso a servicos de salde. Ver NASCIMENTO, Keyla Cristiane do et al. A arte de partejar: experiéncia de
cuidado das parteiras tradicionais de Envira/AM. Esc. Anna Nery [online]. 2009, vol.13, n.2. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-81452009000200012&Ing=pt&nrm=iso>.
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que o protagonismo do nascimento retorna para as mées, agora ndo mais por auséncia de
servigos e assisténcia, mas por escolhas informadas e pela busca de autonomia. Como bem

argumenta Medeiros et al. (2008).

No modelo de assisténcia atual, o parto no domicilio estd relacionado as
praticas culturais de comunidades isoladas com as parteiras, a dificuldade de
acesso da usuaria aos hospitais, seja pela auséncia ou distancia, e a falta de
recursos econdmicos da populagdo. Mas é notério que o parto domiciliar
planejado em grandes centros urbanos relaciona-se com uma questdo de
escolha pessoal da mulher. A casa como lugar de nascimento tem voltado a
fazer parte do cenario urbano contemporaneo. "Trata-se, contudo, ndo apenas
de uma mudanca de endereco, mas de uma mudanca que envolve uma série
de novos comportamentos, valores e sentimentos quanto & maneira de dar a
luz, que vem sendo tecida no seio destas coletividades” (MEDEIROS et al.,
2008, n.p.).

Contudo, ndo pude deixar de lado as reflexdes propostas por Okin (2008) ao abordar a
questdo do género nos distintos espacos. A filésofa politica feminista desconstroi a dicotomia
entre o publico e o privado por percebé-la problematica em suas definicOes e caracterizacdes.

H4, no entanto, como os estudos feministas tém tornado cada vez mais claro,
duas ambiguidades principais envolvidas na maioria das discussdes sobre o
publico e o privado. A primeira ambiguidade resulta do uso da terminologia
para indicar ao menos duas distin¢es conceituais centrais, com variagdes em
cada uma delas. “Publico/privado” é usado tanto para referir-se a distingdo
entre Estado e sociedade (como em propriedade publica e privada), quanto
para referir-se & distin¢do entre vida ndodomestica e vida domeéstica. Nessas
duas dicotomias, o Estado é (paradigmaticamente) publico, e a familia e a
vida intima e doméstica sdo (também paradigmaticamente) privadas. A
diferenca crucial entre os dois é que o dominio socioecondmico intermediario
(o que Hegel chamou de “sociedade civil”) é na primeira dicotomia incluido
na categoria de “privado”, mas na segunda dicotomia ¢ incluido na de
“publico” (OKIN, 2008).

Para a autora, pode-se se afirmar que existe uma espécie de continuum entre ambos 0s
espacos na medida em que a constituicdo de direitos sociais ou outros direitos no ambito
publico e o respeito a privacidade, pilar do que se entende liberalmente por privado, perde de
vista que “a ‘protecdo total [ao individuo], a sua pessoa e propriedade’, ainda ndo ¢ oferecida
pela lei a muitas mulheres, para quem o lar, com toda sua privacidade, pode ser o mais
perigoso dos lugares” (OKIN, 2008).

No entanto, foi justamente debrucando-se sobre as diferencas de espagos e 0s
protagonistas envolvidos nos distintos espacos de ocorréncia do parto (hospital
publico/hospital privado/ domicilio) que a maxima feminista “o pessoal € politico” tornou-se,

para a pesquisadora, novamente atual. A esfera pessoal e intima da sexualidade e da
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reproducdo que se encontram no desfecho da gestacdo e séo retiradas da mulher no espacgo
publico (hospital pablico/hospital privado) retornam para ela no espago privado e atualizam a
importancia do debate. Ndo € apenas uma questdo pessoal, trata-se de direitos, trata-se de
decisdo politicas e trata-se, também, de privacidade. Tais reflexdes colidem com as
constatacGes de Okin (2008) que mesmo evidenciando a incoeréncia da dicotomia entre os
espacos, por ter como foco o homem e perder de vista a mulher e suas relagdes de submisséo
em ambos 0s espacos, ndo abre méo da importancia da privacidade e de um espaco para

garantir a soliddo criativa ou mesmo a intimidade.

Ao mesmo tempo em que as feministas desafiam muito do que na teoria
politica tem dependido da dicotomia tradicional publico/doméstico, poucas
de nds negariam o valor da privacidade pessoal. Ao analisarmos 0s
argumentos dos tedricos liberais das correntes hegemdnicas sobre algumas
das razdes e o valor de se ter uma esfera privada, entretanto, parece que, sem
atencdo a relevancia do género, eles inconscientemente assumem a
perspectiva daqueles que ndo sdo os principais responsaveis pelo trabalho e
organizacdo da vida doméstica. Uma vez que parece provavel que as
mulheres precisam de privacidade por muitas das mesmas razdes pelas quais
0s homens precisam, a questdo final que eu pretendo abordar aqui é se, e em
que medida, elas tém a possibilidade de encontrar essa privacidade na esfera
doméstica, em uma sociedade estruturada pelo género. Trés razdes
freqlientemente dadas em defesa do valor da privacidade sdo que ela é
necessaria para o desenvolvimento de relages pessoais intimas, que é uma
esfera essencial na qual nés podemos temporariamente deixar de lado nossos
“papéis” publicos e que ela nos da liberdade para desenvolver nossas
capacidades mentais e criativas (OKIN, 2008).

No entanto, é preciso salientar que essa percepc¢do de que existe 0 empoderamento da
mulher no parto domiciliar por resgate do protagonismo feminino e pela realizacdo da
autonomia feminina, pode estar enviesada devido ao contexto em que esta escolha se da. O
retorno ao lar como estratégia para evitar as violéncias no espaco publico pode estar também,
significando uma desisténcia, uma aceitacdo da violéncia instituida, e ndo uma vitoria ou
apenas uma op¢do dentre varias, com todas comportando o respeito aos DSDR. Ou seja, uma
privatizacdo dos DSDR, tem quem pode pagar. E imprescindivel que se lute para a efetivacéo
e 0 respeito aos DSDR das mulheres gestantes em todos os espacos, sejam publicos ou
privados.

E fundamental que todas as instituicdes de sadde incorporem o atendimento
humanizado como premissa de existéncia. E necessério, ainda, que as instituicdes e a classe
médica se reestruturem levando em consideracdo que 0os DSDR ndo sdo opcdes de

atendimentos para uma clientela “diferenciada”, s&o, sim, direitos fundamentais e
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indispensaveis para a existéncia de relagbes sociais no interior das instituicbes de salde e

baseiam-se no respeito absoluto a todos os seres humanos.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Situar a gestacdo, que se deslocou ao longo dos anos do ambito privado, onde a
mulher tinha um relativo dominio e controle (vale ressaltar, dominio em um espago
dominado, dominio desvalorizado) para o &mbito social, mediado pela instituicdo hospitalar e
protagonizado pela profissdo médica, em relacBes de género é fundamental para entender a
transicdo do parto enquanto evento natural e fisiolégico para o parto enquanto processo
controlado e medicalizado, mas significa, fundamentalmente, disputar espagos sociais e
apontar falhas e desigualdades nos mesmos, para que corregdes sejam feitas tendo em vista a
equidade de género e o respeito a mulher nos espacos publicos.

E possivel afirmar sem receio que as tecnologias e o desenvolvimento cientifico
contribuiram de forma decisiva para a medicalizacdo e a tecnologizacdo da gravidez e do
parto. Nao coincidentemente as taxas de PC crescem anualmente desde o desenvolvimento da
medicina da mulher. De inicio, eram utilizadas apenas em casos de mortes maternas e,
posteriormente, em casos de “complicagdes no trabalho de parto” e “gravidez de risco”,
segundo defini¢cbes médicas. Defini¢des essas que carecem de objetividade e de coesdo acerca
de seu contetido, e ndo possuem unanimidade dentro da propria classe médica, mas mesmo
assim séo usadas de forma recorrente para determinar a via de parto a ser utilizada.

Cabe, salvo excec¢des, a mulher a deciséo pela via de parto, pois se trata do respeito,
ndo somente a sua autonomia, mas de respeita-la enquanto ser humano. Menos subjetiva que a
nocdo de respeito, a opcao pela via de parto € um direito da mulher. Os DSDR constituem-se
enquanto direitos democraticos e fundamentais, pois afirmam que a vida sexual e a vida
reprodutiva sdo dimensfes distintas (mas correlacionadas) da vida humana, por isso é
imprescindivel o respeito e a liberdade nessas esferas, visto serem requisitos necessarios para
a afirmacdo plena da cidadania da mulher. So reconhecidos, portanto, como direitos
humanos fundamentais. Esses direitos, aplicado ao universo da assisténcia a maternidade
ensejam o atendimento pré-natal qualificado, uma relagéo dialégica do médico e da equipe de
satde com a mulher gestante (a informando corretamente sobre todas as etapas da gestacao de

forma embasada em estudos atuais e rigorosos e ndo na tradicdo medica ou em outras
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referéncias), o respeito as decisées da mulher, o respeito a integridade corporal da mulher, o
respeito & autonomia da mulher sobre o seu corpo, o respeito a decisdo de interromper a
gravidez (no Brasil apenas quando esta for oriunda de estupro, significar riscos a vida da
mulher, e, recentemente, quando for comprovado que o feto é anencéfalo), além de um
tratamento igualitario e digno, mas que leve em consideracdo a diversidade das mulheres e
suas necessidades especificas.

O corpo é parte essencial da pessoa humana, portanto é concebido, normativamente,
como ente inviolavel. A hipdtese das elevadas taxas de PC nédo ocorrerem devido a vontade da
parturiente, ou mesmo ndo se relacionarem com beneficios a sua salde, denota um gravissimo
problema ndo s6 de salde publica, mas de respeito a pessoa humana, ou seja, de violacdo
inadmissivel de direitos humanos. Evidenciar as percep¢fes das mulheres sobre a assisténcia
de salde recebida na gestacdo a luz de seus direitos, distanciando-se de argumentos
corriqueiros que procuram apenas caracterizar o contexto social em que tais violagOes
ocorrem, torna-se emergente.

O que se pdde observar nos distintos locais de nascimento (hospital publico/hospital
privado/CPN/domicilio) é a alta incidéncia de mulheres gestantes usuarias do SUS
desrespeitadas e violadas em suas integridades fisica e emocional, mulheres gestantes usuarias
da saude suplementar convencidas por seus médicos (as) particulares, ao longo das consultas
pré-natais, a realizar o procedimento cirurgico contra a sua preferéncia ou primeira intencao e,
mulheres gestantes, também usuérias da salde suplementar, mas que por trajetérias de vida
distintas, além da disponibilidade de recursos financeiros, que optam pelo retorno ao lar para
parir seus filhos como forma de burlar o desrespeito para com a mulher no lécus social urbano
do nascimento atualmente, o hospital.

Vérios estudos analisados pareceram partir da premissa de que o PC é um
procedimento médico pouco diferenciavel e, talvez por isso, alguns percam de vista 0 abismo
existente entre um PC solicitado pela mulher ou de inquestiondvel necessidade e um PC
baseado em questionaveis argumentos médicos, ou pior, resultado de decisdes femininas
limitadas a fim de evitar violéncias institucionais graves. No primeiro tem-se um
procedimento fruto do amadurecimento cientifico e tecnoldgico que salva vidas e que é
utilizado de forma respeitosa e criteriosa ou de acordo com as vontades femininas, tendo em
vista que € um procedimento cirargico complexo sobre um corpo com voz, vontade e direitos.
No segundo, tem-se um horrendo e arbitrario desrespeito ao ser humano.

Analisando os estudos disponiveis € possivel afirmar que as taxas de PC observadas

atualmente no Brasil ndo déo-se por respeito a mulher e a sua autonomia e, sim, por
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negligéncias, imposi¢des e coacdes dos servicos medicos, ou mesmo pela assimetria de saber.
O médico possui uma autoridade socialmente legitimada sobre o corpo da gestante, entende-
se que a ele compete decidir sobre os melhores procedimentos para resguardar a satde da
mulher e esse entendimento concede a ele a Gltima palavra sobre a via de parto. Verifica-se,
infelizmente, na sua deciséo, a banalizacdo do PC, seja em funcdo da seguranca erronea que
atribuem a ele ou da inconveniéncia de estar a disposi¢do da gestante, dos imprevistos e das
possiveis intercorréncias do trabalho de parto. De um lado tem-se cada vez mais posto em
xeque o modelo médico tradicional altamente intervencionista e violento (DINIZ,
CHACHAM, 2006) e de outro se verifica uma resisténcia e inobservancia das institui¢coes aos
novos valores, entendimentos e direitos.

Os estudos feministas possibilitaram reflexdes criticas acerca do conceito género na
medicina. Esse conceito (ainda em construcdo) postula, primordialmente, o distanciamento de
nocdes bioldgicas para explicar as diferencas entre homens e mulheres, assim como, rechaca o
binarismo (mitico) presente nas representacdes acerca do feminino e do masculino nas
diversas teorizacdes (inclusive medicas). E foi questionando essas no¢des problematicas que o
estd sendo possivel o alargamento da cidadania da mulher através da construcdo dos DSDR
no ambito da gestacdo, no entanto, 0s mesmos ainda precisam ser efetivados, pois mesmo
diante de varios esforgos, as mudancas ainda sdo minimas. No entanto, é importante ressaltar
que ainda faltam estudos empiricos que utilizem uma abordagem centrada nos conceitos de
género e DSDR para uma analise mais aprimorada sobre a situacdo da cidadania feminina no

ambito da assisténcia a gestacdo no Brasil.
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ANEXO 1

QUADRO 1 - Estudos incluidos na pesquisa bibliografica
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G.P.et guem o deseja? | Cad. de | revisdo de puérperas | maternidades estudadas, nao
al. Em quais Saude prontuarios (454 quer e ndo pede cesérea; Além

circunstancias? | Pablica | coletadosem | vaginaise | do desejo da laqueadura, as
uma publicae | 455 circunstancias concretas da
outra cesareos)/ | assisténcia no pré-parto/parto
conveniada Rio de parecem influenciar no pedido
com o SUS. Janeiro da mulher.
(RJ)

2 | Dias, M. | Cesarianas: 2004/ Estudo de 5 médicos | Verificou-se que as indicagdes
A. B; percepgéo de Cad. de | caso efetivos e feitas pelos obstetras da
Deslande | risco e sua Saude instrumental. 4 unidade publica estudada
s,S. F. indicacéo pelo Publica | Observagdo residentes/ | sofrem influéncia de diversos

obstetra em uma participativa Rio de fatores ndo obstétricos: a
maternidade de plantdes de | Janeiro inseguranca quanto as
publica no maternidade (RJ) manobras obstétricas, a
Municipio do da rede fragmentagdo do atendimento
Rio de Janeiro publica e e 0 medo da responsabilizacdo
entrevistas juridica, entre outros.
semi-
estruturadas.

3 | Dias, M. | Expectativas 2006/ Estudo 22 Os resultados mostram que as
A. B; sobre a Cad. de | qualitativo mulheres expectativas estdo centradas
Deslande | assisténcia ao Saude com gravidas em trés elementos principais:
s,S.F parto de Puablica | entrevistas que admissdo rapida na internacdo,

mulheres semi- estavam garantia de vaga na

usuérias de uma estruturadas entre 0 8° e | maternidade e o atendimento
maternidade comusuarias | 0 9°meses | por uma equipe atenciosa e
publica de de competente que cuide de sua
do Rio de maternidade gestacao/ salde e do seu bebé.
Janeiro, Brasil: da SMS/RJ. Rio de

os desafios de Janeiro

uma politica (RJ)

publica de

humanizacdo da

assisténcia.

4 | Freitas, Fatores médicos | 2008/ Estudo 2.905 O aumento nas taxas de
P.F.et e ndo-médicos Cad. de | transversal, partos cesariana ao se comparar 0S
al. associados as Saude dados ocorridos dois anos pode ser atribuido,

taxas de Publica | coletados na em 2002 e | pelo menos em parte, a um
cesariana em maternidade 2004/ crescimento nas indicagfes
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um hospital do HU-UFSC | Florianépo | relativas e condi¢des ndo-
universitario no de partos lis(SC) médicas.
Sul do Brasil. ocorridos em
2002 e 2004.
Mandari | Aspectos 2009/ Estudo 163 A taxa de cesarianas foi
no, N. R. | relacionados a Cad. de | transversal primiparas | elevada nas duas maternidades,
etal. escolha do tipo | Saude com aplicacdo | de uma sendo significativamente maior
de Publica | de maternidad | na maternidade privada,
parto: um questionario e publicae | observando-se ainda
estudo com perguntas | 89 de preferéncia pelo parto vaginal
comparativo fechadas e maternidad | na publica e pela cesariana na
entre uma abertas e privada/ | maternidade privada.
maternidade coletados em | Séo Luis
publica e outra duas etapas (MA).
privada, em Séo (antes e apos
Luis, Maranhdo, 0 TP).
Brasil.
Gama, A. | Representagbes | 2009/ Pesquisa 23 O modelo de assisténcia ao
S.etal. e experiéncias Cad. de | qualitativa parturiente | parto permanece submetendo
das mulheres Saude com S quem deve ser sujeito e
sobre Pablica | entrevistas acima de reproduzindo o projeto da
a assisténcia ao semi- 18 que medicalizacdo — mesmo que
parto vaginal e estruturadas realizaram | este processo se manifeste de
cesarea em em os dois formas diferenciadas entre os
maternidades profundidade, | tipos de grupos estudados —, o que
publica e realizada em parto/ Rio | reduz o campo da assisténcia e
privada maternidade de Janeiro | inviabiliza um lugar de poder
publica, (RJ). diferenciado das usuérias.
conveniada
como SUSe
particular.
Vogt, S. | Caracteristicas 2011/ Estudo 831 Os resultados sugerem
E. etal. da assisténcia ao | Cad. de | transversal, gestantes resisténcia ao uso seletivo de
trabalho de Saude dados de de baixo intervencgdes em todos 0s
parto e parto em | Publica | prontudrios risco/ Belo | modelos assistenciais, embora
trés modelos de sobre a Horizonte | favorecam o CPN como
atencdo no SUS, assisténcia (MG) estratégia no controle das
no Municipio de ao TP em um intervencgdes durante o
Belo Horizonte, hospital trabalho de parto e parto nas
Minas Gerais, tradicional, gestantes de risco habitual sem
Brasil maternidade prejuizos para as mulheres e 0s
vencedora do recém-nascidos.
Prémio Galba
de Araujo e
um CPN peri-
hospitalar.
Freitas, Desigualdades 2011/ Inquérito 604 Resultados do estudo
P.F,; sociais nas Cad. de | transversal puérperas | evidenciam que complicagdes
Savi, E. complicagBes da | Saude conduzido em | entrevistad | pos-cirdrgicas da cesariana
P. cesariana: uma Publica | duas fases, as 24 horas | tém impacto adverso,
analise com uma pos-parto e | principalmente, entre aquelas
hierarquizada amostra de na segunda | mulheres vivendo em
mulheres que | semana do | condicBes sociais e de salde
tiveram partos | puerpério/ | menos privilegiadas, as quais,
em uma Tubaréao apds o parto, retornam para um
maternidade, (SC). ambiente de menor suporte,
publica e com uma cicatriz abdominal.
outra privada.
Dias, M. | Trajetoria das 2008/ Estudo 437 Observou-se que, embora 70%
A.B. et mulheres na Ciéncia | transversal, puérperas das entrevistadas ndo
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al. definigéo pelo & em duas que relatassem preferéncia inicial
parto cesareo: Saude unidades tiverem pela cesariana, 90%
estudo de caso Coletiv | hospitalares partos apresentaram esse tipo de
em duas a do sistema de | vaginais ou | parto. Verificou-se que,
unidades do salde cesarianos/ | independente do desejo inicial
sistema de suplementar. Rio de da gestante, a interagdo com o
salde Janeiro servico de salde resultou na
suplementar do (R))e cesariana como via final de
estado do Rio Baixada parto.
de Janeiro Fluminens

e (RJ).
10 | Schreiner | Assisténcia ao 2010/ Estudo 840 Foram encontradas evidéncias
, M. etal. | parto em S&o Ciéncia | transversal de | mulheres mostrando a associag&o de tipo
Leopoldo (RS): | & base de 20249 | de parto e variaveis que
um estudo de Saude populacional. | anos expressam classe econbmica,
base Coletiv | Utilizagdo de | residentes | sendo possivel afirmar que a
populacional a questionario na zona remuneracao interfere no tipo
padronizado e | urbanada | de parto.
pré-codificado | cidade/
Séo
Leopoldo
(RS)

11 | Cardoso, | O desencontro 2012/ Pesquisa 15 Os resultados evidenciaram
J.E; entre desejo e Physis | qualitativa mulheres uma (sutil ou explicita)
Barbosa, | realidade: a Revista | com entrevista | que interferéncia do obstetra sobre
R.H.S. | “indGstria” da de semiestruturad | tiveram a escolha das mulheres,

cesariana entre | Saude a realizada seus filhos | influenciando o desfecho em
mulheres de Coletiv | com mulheres | através do | cesariana e sugerindo que, para
camadas medias | a do grupo de setor de muitas mulheres, ndo esta
no Rio de apoio a salde sendo possivel escapar das
Janeiro, Brasil. amamentacdo | privado/ “armadilhas” de um modelo
Amigas do Rio de biomédico mercantilizado,
Peito (AP). Janeiro interventor e iatrogénico,
(RJ) institucionalizado e legitimado
pela sociedade.

12 | Santos, Vivéncias de 2012/ Estudo de 19 A analise demonstrou que as
L. M; mulheres sobre | Physis | natureza puérperas/ | entrevistadas vivenciaram o
Pereira, a assisténcia Revista | qualitativa, Feira de processo parturitivo com
S.S.C. recebida no de descritiva e Santana soliddo, medo, dor, sofrimento,

processo Salde exploratéria (BA) abandono e tiveram seus
parturitivo. Coletiv | com utilizagdo filhos, sozinhas. Os Unicos
a de entrevista momentos de assisténcia foram

semiestruturad limitados ao periodo expulsivo

a e solicitacdo ou do pés-parto.

de desenhos

que

representasse

m 0 momento

do parto.

13 | Kac, G. Fatores 2007/ Anélise 352 A cor de pele branca e a

et al. associados a Rev. estatistica mulheres pratica de ligadura foram co-
ocorréncia de Bras. com regressdo | acompanha | variaveis potencialmente
cesarea e aborto | Salde logistica das de 15 associadas a ocorréncia de
em mulheres Maternl | multivariados | dias a nove | cesarea, enquanto o estado
selecionadas em | nfant. e meses do marital em unido ou solteira e
um centro de hierarquizados | p6s-parto/ | a idade materna estiveram
salde no de dados de Rio de associadas a ocorréncia de
municipio do uma coorte no | Janeiro aborto, sendo maior a
Rio de Janeiro, pos-parto com | (RJ) probabilidade para mulheres
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Brasil. 352 mulheres. acima de 29 anos.
14 | Manzini, | Avaliacdo da 2009/ Estudo Gestor de | Algumas préticas Uteis no
F.C.et assisténcia ao Rev. descritivo, servico de | parto normal foram pouco
al. parto em Bras. transversal, saude utilizadas. Percebe-se uma
maternidade Saude com dados terciario de | tendéncia a incorporagdo de
terciaria do Maternl | colhidos a Botucatu. praticas baseadas em
interior do nfant. partir de 29 partos evidéncias cientificas, quando
Estado de Séo entrevista com | ocorridos se considerou a realizacdo de
Paulo, Brasil. 0 gestor da em04 e procedimentos como
maternidade, 05. 293 tricotomia, enteroclisma e
andlise de prontuarios | episiotomia, demonstrando
prontuarios de uma mudanca positiva na
amostrados e | parturiente | assisténcia ao parto.
observacdo de | s atendidas
partos em 2003/
realizados. Botucatl
(SP)
15 | Pires, D. | Alinfluénciada | 2010/ Estudo 33 Alta incidéncia de parto
etal. assisténcia Rev. qualitativo, mulheres cesareo e entre os fatores que
profissional em | Bras. exploratorio- | com até contribuiram para este
salde na Saude descritivo, dezoito fendbmeno identificou-se a
escolha do tipo Maternl | utilizando meses de medicalizacdo do processo
de parto: um nfant. dados pos-parto/ | gravidez-parto, 0 medo da dor,
olhar s6cio coletados Porto a conveniéncia da data
antropoldgico através de Alegre marcada e um processo de
na saude entrevistas. (RS), negociacdo/orientacéo que se
suplementar Florianopo | estabelece entre a gestante e
Brasileira. lis (SC) e seus familiares e o profissional
Curitiba médico, fortemente
(PR). influenciado pelo vinculo de
confianca dessa relagéo.
16 | Nagaham | Parto 2011/ Estudo 569 Os hospitais obtiveram
a, E. E. I; | humanizado e Rev. transversal, mulheres desempenho classificado como
Santiago, | tipo de parto: Bras. com coletade | que regular e resultado da
S. M. avaliacdo da Saude dados em tiveram assisténcia insatisfatdrio,
assisténcia Matern. | prontuarios filhos em determinado pelas altas taxas
oferecida pelo Infant hospitalar e hospitais de cesarianas.
Sistema Unico entrevistas de
de Salde em com referencia
uma cidade do questionario para parto
Sul do Brasil estruturado. no SUS/
Maringé
(PR)
17 | Cesar,J. | Publico versus 2011/ Estudo Todas as As gestantes do setor privado
A.etal. | privado: Rev. transversal gestantes receberam de forma
avaliando a Bras. com aplicacdo | residentes | sistematica melhor assisténcia
assisténcia a Saude de no durante o pré-natal em termos
gestacdo e ao Maternl | questionario municipio | de consultas e exames
parto no nfant padronizado e | que realizados, tiveram seu parto
extremo sul do com entrevista | tiveram mais comumente realizado por
Brasil aberta. filho em médico, foram mais afetadas
2007/ Rio | por intervencGes
Grande desnecessarias como cesariana
(RS). e episiotomia.
18 | Faundes, | Opinido de 2004/ Realizacdo de | 656 Nos dois tipos de hospital, a
A.etal. | mulherese Rev. entrevistas e mulheres grande maioria das mulheres
médicos Saude de auto- atendidas declarou preferir o parto
brasileiros sobre | Publica | questionarios. | no SUS e vaginal & cesarea. Essa
a preferéncia 147 preferéncia foi
pela via de parto médicos/ significativamente maior entre
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Campinas, | as entrevistadas que ja haviam
Botucatu, experimentado as duas formas
Séo Paulo | de parto.
e Taubaté
(SP) e
Recife
(PE).
19 | d’Orsi, Qualidade da 2005/ Estudo do tipo | 909 As duas maternidades
E.etal atencdo ao parto | Rev. caso-controle, | puérperas | apresentam frequéncia elevada
em Saude realizado em atendidas de intervencdes durante a
maternidades do | Publica | duas em assisténcia ao parto. A
Rio de Janeiro. maternidades: | maternidad | maternidade publica, apesar de
publica e e publica atender clientela com maior
conveniada ou risco gestacional, apresenta
com o SUS. conveniada | perfil menos intervencionista
/ Rio de que maternidade conveniada.
Janeiro
(RJ).
20 | Faisal- Fatores 2006/ Estudo 156 A motivacdo para parto
Cury, A; | associados a Rev. transversal gestantes cesariano esta associada a
Menezes, | preferéncia por | Saude com aplicacdo | atendidas influéncias como tipo e grau
P.R. cesareana Publica | de em clinica | de satisfagdo com o parto
questionarios. | privada/ prévio e renda.
Osasco
(SP).
21 | Sakae, T. | Fatores 2009/ Estudo 7.249 Os fatores associados a maior
M. etal. | associados a Rev. transversal partos probabilidade de cesarea
taxas de cesarea | Saude com dados ocorridos mostraram a importancia de
em hospital Publica | obtidos de entre 2001 | intervencdes direcionadas a
universitario prontudrios e 2005/ mulher e sua experiéncia
clinicos e Florianépo | reprodutiva, assim como
registros de lis (SC). mudancas na prética obstétrica.
admissdo,
parto e pos-
parto.
22 | Osava, Caracterizacdo 2011/ Estudo 2.441 A prevaléncia de cesariana
R. H. et das cesarianas Rev. transversal partos mostrou-se dentro dos limites
al. em centro de Saude com analise assistidos propostos pela Organizacéo
parto normal Pdblica | de emmar. e | Mundial da Saude.
prontuarios. abril de 05/
Sé&o Paulo
(SP).
23 | Pereira, Representagbes | 2011/ Pesquisa 45 O desconhecimento das
R. R; Sociais e Saude qualitativa gestantes mulheres gravidas sobre a
Franco, Decisdes das Soc. com no ultimo parturicdo deixa-as inseguras e
S.C; Gestantes sobre | Séo abordagem trimestre sem o devido senso critico
Baldin, a Parturicdo: Paulo fenomenolégi | da sobre o conteido de outras
N. protagonismo ca, foram gravidez/ fontes de informagdes, como
das mulheres entrevistadas | Joinville telenovelas, historias de outras
(SC). mulheres construidas pelo
meio social e a propria
experiéncia em partos
anteriores. Isso gera um com-
portamento de duvidas e
apreensoes. Fragilizada,
submete-se a uma cesarea
programada para evitar a dor
fisica e emocional provocada
pelos medos.
24 | Barbosa, | O processo de 2007/ Abordagem 12 A vivéncia do processo de
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M.etal. | partoe Acta qualitativa mulheres parto e nascimento, na
nascimento: Paul com usudarias da | perspectiva das mulheres que
visdo das Enferm | entrevistas saude possuem convénio salide difere
mulheres que semiestruturad | suplementa | dos sentimentos vivenciados
possuem as reque pelas mulheres que ndo tém
convénio saude encontrava | acesso a este tipo de
na perspectiva m-se na atendimento.
da primeira
fenomenologia semana
social. pos-parto/

Séao Paulo
(SP).

25 | Nagaham | Humanizacdoe | 2008/ Estudo 569 Trés caracteristicas
a, E. E. I; | eqlidade na Acta transversal, puérperas | compuseram o perfil da
Santiago, | atengdo ao parto | Paul com pesquisa parturiente que se beneficiou
S. M. em municipio Enferm | em prontuério de atencdo mais qualificada:

da regido Sul do hospitalar e ter menos de 19 anos, ensino
Brasil entrevistas. médio completo e ndo ter
antecedentes de cesariana.

26 | Marque, | A percepcéoda | 2006/ Pesquisa 12 Ficou evidenciada a diferenca
F.C; equipe de Esc. qualitativa de | profissiona | perceptiva das depoentes e a
Dias, I, enfermagem Anna abordagem is da area necessidade de mudanca de
M, V; sobre a Nery descritiva. de atitude e postura dos
Azevedo, | humanizagéo do enfermage | profissionais de enfermagem
L parto e m/ Rio de | diante da assisténcia ao parto e

nascimento Janeiro nascimento, reconhecendo sua
(RJ). importancia como membro da
equipe de saude na assisténcia

a mulher e ao neonato.

27 | Crizosto | A vivéncia de 2007/ Estudo 7 mulheres | O parto domiciliar foi natural e
mo, C. mulheres no Esc. qualitativo, multiparas/ | humanizado, ja o par to normal
D; Nery, | parto domiciliar | Anna entrevistas Batalha hospitalar foi conduzido pelos
1. S; Luz, | e hospitalar Nery semi- (P profissionais com intervengdes
M. H. B. estruturadas, sem a participagéo ativa das

com dados de parturientes, tornando-o
identificacdo e traumatico, desumano e de
questdes risco.

abertas.

28 | Medeiros | A escolha pelo 2008/ Estudo de 6 mulheres | O vinculo entre a enfermeira
, R. M. parto Esc. natureza com obstétrica e sua cliente, bem
K; domiciliar: Anna qualitativa, idades COmo 0 respeito por suas
Santos, I. | histéria de vida | Nery com método entre 29 e | escolhas, expectativas e cultura
M. M; mulheres que Historia de 40 anos/ proporcionaram seguranga e
Silva, L. | vivenciaram Vida. Paraiba e confiabilidade as mulheres. A
R. essa experiéncia Rio de escolha informada deve ser

Janeiro tida como um direito. A
satisfacdo com a experiéncia
foi undnime.

29 | Santos, J. | Frequencia de 2008/ Estudo 279 A prética da episiotomia ndo
O.etal lesBes perineais | Esc. descritivo, prontudrios | foi justificada nos prontuérios,

ocorridas nos Anna com de sua realizacdo ocorreu sem
partos vaginais | Nery abordagem mulheres qualquer enfoque seletivo,
emuma quantitativa que sendo praticada rotineiramente
instituicdo com anélise tiveram na instituicdo, demonstrando
hospitalar. de prontuérios | partos que ainda persiste o

vaginais/ desrespeito aos direitos

Interior de | humanos adquiridos pelas

SP. mulheres.

30 | Nascime | Tecnologias ndo | 2010/ Estudo 12 As mulheres perceberam que
nto, N. invasivas de Esc. descritivo mulheres/ | as tecnologias favoreceram
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M. etal. | cuidado no Anna qualitativo. Rio de seus potenciais para tomada de
parto realizadas | Nery Entrevistas Janeiro decisoes e identificaram as
por enfermeiras: semi- (RJ) atitudes e praticas das
a percepgao de estruturadas. enfermeiras como decisivas
mulheres para que ndo desanimassem

durante o parto. A postura e o
uso pelas enfermeiras de
tecnologias ndo invasivas
contribuem para uma melhor
percepcao das mulheres sobre
0 seu processo de parto.

31 | Caus, E. | O processo de 2012/ Pesquisa 9 A parturiente assistida pela
C. M. et | parir assistido Esc. Convergente- | parturiente | enfermeira obstétrica percebe
al. pela enfermeira | Anna Assistencial S um canal intersubjetivo aberto

obstétrica no Nery (PCA), de assistidas para o encontro,
contexto natureza pela EO/ proporcionando-lhe
hospitalar: qualitativa. regido do mecanismos de chamados-
significados Para a coleta Planalto respostas indispensaveis ao
para a de dados foi Norte (SC) | cuidado de si e do recém-
parturiente utilizada a nascido.

estratégia do

“didlogo

vivido”

32 | Martins, | Obitos 2013/ Estudo 253 Obitos | Foram identificados um alto
E.F. et perinatais Esc. transversal. perinatais/ | percentual de falhas
al. investigados e Anna Os dados Belo assistenciais no processo do

falhas na Nery foram Horizonte | parto e um grande potencial de
assisténcia analisados (MG) evitabilidade dos 6bitos
hospitalar ao pela perinatais.
parto distribuicdo

de frequéncia

das variaveis e

analise

bivariada.

33 | Queiroz, | Incidénciae 2005/ Estudo 1.200 Evidenciou-se um elevado
M. V. O. | caracteristicas Rev. descritivo prontuarios | percentual de parto cesareano
et al. de Cesareas e de | Bras. retrospectivo | gestantes com alta incidéncia em

partos normais: | Enferm | baseado em atendidas adolescentes. Constatou-se que

estudo em uma prontuarios de | naregido as principais indicacdes de

cidade no uma do macico | cesarea foram ter histéria de

interior do instituicdo de cesarea anterior e doenca

Ceard filantropica. Baturité/ hipertensiva especifica da

Ceara. gravidez. Registrou-se

predominio de gestantes com 4
a 7 consultas de pré-natal.

34 | Teixeira, | Parto hospitalar | 2006/ Pesquisa de Dez Dos aspectos que atravessaram
N. Z. F; - experiéncias Rev. cunho mulheres as vivéncias das mulheres,
Pereira, de mulheres da | Bras. qualitativo que varios estavam relacionados a
W.R. periferia de Enferm | com tiveram uma cultura institucional que

Cuiba-MT. entrevistas partos revelou um atendimento
semi- normais no | pautado por violéncia velada e
estruturadas SUS/ em desrespeito aos principios
gravadas e Cuiaba do Programa de Humanizacgéo
transcritas. (MT) do Nascimento do Ministério

da Salde.

35 | Previatti, | Episiotomia: em | 2007/ Estudo de 20 Verificou-se o
J.F; foco avisdo das | Rev. abordagem mulheres, desconhecimento das mulheres
Souza, mulheres Bras. qualitativa. no periodo | em relacdo a episiotomia e
K. V. Enferm | Utilizou-se pos-parto/ | sobre seu préprio corpo; ainda

para coleta de | Mafra (SC) | que, ndo receberam
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dados um informacdes em nenhum

instrumento momento de que esta é uma

semi- intervencdo seletiva, indicando

estruturado. a necessidade de ampliacdo do
conhecimento e do resgate da
autonomia da mulher no
processo de parto e
nascimento.

36 | Silva, L. | Vivenciando a 2011/ Estudo 8 Os relatos evidenciaram
M; experiéncia da Rev. qualitativo puérperas | sentimentos como dor, medo e
Barbieri, | parturicdo em Bras. com entrevista | sem ansiedade, porém, possibilitou
M; um modelo Enferm | semi- intercorrén | a participacéo e resgate da
Fustinoni | assistencial estruturada cias autonomia. Embora o estudo
, S. M. humanizado clinicas ou | tenha sido realizado em um

obstétricas, | modelo assistencial

no trabalho | considerado humanizado, as

de parto e | experiéncias das puérperas

parto/ Sdo | revelam que ainda se

Paulo (SP) | distanciam de uma efetiva
humanizacéo, conforme seus
principios.

37 | Oliveira, | Freqliénciae 2005/ Estudo 12 A episiotomia ocorreu em
S.M. J. critérios para Rev quantitativo, médicose | 76,2% dos partos normais; as
V; indicar a Esc descritivo e 12 indicagdes mais freqientes
Miquilini | episiotomia Enferm | transversal. enfermeira | foram: rigidez perineal
, E. C. USP Foi utilizado s que (28,7%), primiparidade

um prestam (23,7%), feto macrossémico

questionario assisténcia | (11,9%), prematuridade

semi- a (10,2%). O tipo mais citado foi

estruturado parturiente | médiolateral direito (92,0%),

composto de / S&o Paulo | justificado por: aprendizado

questdes (SP) durante a formagéo académica

abertas e (25,9%), ser adotada

fechadas. rotineiramente (19,4%), menor
chance de lesar o esfincter anal
(16,1%), menor risco de
complicacdes (16,1%).

38 | Gongalve | Vivenciando o 2011/ Estudo com 7 Os resultados evidenciaram
s, R. et cuidado no Rev abordagem puérperas | que a mulher que escolhe a
al. contexto de uma | Esc metodoldgica | que deram | Casa de Parto para dar a luz

casa de parto: o | Enferm | qualitativa. aluz na busca pelo cuidado
olhar das USP Casa de humanizado e que nesse
usuarias Parto/ Sdo | contexto ela passa por
Paulo (SP) | experiéncias positivas e
negativas.

39 | Carvalho | Como os 2012/ Estudo adotaa | 23 Algumas justificativas para o
, V. F.et | trabalhadores de | Rev abordagem trabalhador | emprego das praticas:
al. um Centro Esc qualitativa e es atuantes | perpetuacdo de modelos

Obstétrico Enferm | caracteriza-se | no CO/ inadequados, facilitacdo para a

justificam a USP como uma regido sul assisténcia no momento do

utilizacdo de pesquisa do Brasil parto e autoritarismo que

praticas exploratoria- alguns trabalhadores exercem

prejudiciais ao descritiva. sobre a parturiente por

parto normal acreditarem serem detentores
do conhecimento.

40 | Frank, T. | A percepcdo dos | 2013/ Estudo 8 A analise revelou que o
C; profissionais Rev descritivo profissiona | domicilio, enquanto local de
Pelloso, | sobrea Galcha | com is que assisténcia, possibilita o
S. M. assisténcia ao Enferm | abordagem atuaram protagonismo da mulher e da
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parto domiciliar qualitativa. em partos | familia pela tranquilidade,
planejado. Utilizacdo de | domiciliare | calma e autonomia. O
entrevista s/ Cascavel | ambiente é seguro quando se
semi- (PR) segue requisitos como baixo
estruturada risco gestacional, avaliagdo
com questdes adequada, no decorrer da
abertas. evolucdo do parto, presenca de
materiais adequados, rede
transdisciplinar e local
pré-definido para
encaminhamentos.

41 | Bezerra, | Fatores culturais | 2006/ Estudo maternidad | Os achados foram refletidos na
M. G. A; | que interferem Rev descritivo ede Teoria da Diversidade e
Cardoso, | nas experiéncias | Latino- | com grande Universalidade do Cuidado
M. V. L. | das mulheres am abordagem porte com | Cultural, de Leininger, e foram
M. L. durante o Enferm | qualitativa, mulheres organizados em trés

trabalho de agem sob enfoque que categorias: medo; influéncia
parto e parto etnogréfico tiveram das crencas e religiosidade e
filhos de gestacgdo anterior. A prética do
parto cuidado cultural na assisténcia
normal a mulher mostrou como é
como importante a comunicacédo e o
informante | respeito as suas crencgas e
s/ valores no momento do
Fortaleza( | trabalho de parto e parto.
CE)
42 | Sodré, T. | Necessidade de | 2010/ Estudo 14 Os resultados evidenciaram
M. etal. | cuidado e desejo | Texto fundamentado | gestantes, que, apesar de desejarem

de participacdo | Context | na com idades | participar do seu parto e de

no parto de 0 fenomenologi | entre 14 e | verbalizarem suas

gestantes Enferm | asocial de 37 anos/ necessidades, escolhas e

residentes em Alfred Schutz. | Londrina preferéncias, as mulheres ndo

Londrina — (PR) encontram condic¢Bes

Parana favoraveis para que suas
necessidades de cuidado e 0
desejo de participacéo nas
decisbes sobre o parto sejam
viabilizados; fato que interfere
nas relagdes face a face e
impede o direito & escolha
informada em relagdo ao parto.

43 | Briiggem | Filosofia 2011/ Estudo 310 A satisfacdo na admisséo
ann, O. assistencial em | Texto transversal mulheres esteve estatisticamente
M.etal. | uma Context | com que associada ao fato dos

maternidade- 0 entrevistas tiveram profissionais e académicos se
escola: fatores Enferm | estruturadas. filho na apresentarem, darem as
associados a maternidad | orientacGes solicitadas e
satisfacdo das e do HU da | fornecerem apoio emocional;
mulheres UFSC/ no trabalho de parto/parto
usuarias Floriandpo | esteve associada com

lis (SC) privacidade, apoio emocional e

recebimento de informacdes; e
no puerpério, com apoio
emocional e recebimento de
informagdes. Chance de
insatisfacdo ocorreu quando a
mulher ndo recebeu apoio
emocional na admissédo

(5,70; IC 95%: 1,88; 17,31) e
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ndo obteve informagdes no
trabalho de parto/parto (6,53;
IC 95%: 1,97; 21,64).

44 | Cabral, Correlacéo entre | 2003/ Estudo de 3919 Ruptura prematura das
S.A L. a idade materna, | RBGO | caso-controle. | gestantes, membranas, idade superior a
C.S.et paridade, Dados dos sem 34 anos, primiparidade,
al. gemelaridade, prontuérios antecedent | sindrome hipertensiva e

Sindrome neonatais e e de duas gemelaridade constituiram
hipertensiva e obstétricos, 0u mais fatores de risco para cesarea.
ruptura realizou-se cesareas/

prematura de analise Recife

membranas e a multivariada (PE)

indicacdo de por regressao

parto cesareo logistica.

45 | Tedesco, | Fatores 2004/ Estudo 40 Os resultados nos mostram
R. P. et Determinantes RBGO | qualitativo pacientes/ | enorme contraste entre a
al. para as com aplicagdo | Jundiai preferéncia das mulheres e o0s

Expectativas de de (SP) altos indices de cesarea no

Primigestas questionario. Brasil. Concluimos que deve

acerca da Via de haver falha de informacéo,

Parto falta de dialogo entre os
profissionais da salde e a
paciente sobre as possiveis
dificuldades, dividas e anseios
que permeiam a escolha por
determinada via de parto. Do
ponto de vista ético
concluimos que os obstetras
devem questionar cada
indicacdo para a realizacdo de
uma cesarea e respeitar a
autonomia da escolha materna
sem ignorar os verdadeiros
critérios clinicos que levam a
decisdo médica pela via de
parto.

46 | Costa, N. | Desejo, intencdo | 2006/ Estudo 433 Os resultados mostraram 0s
D. L. et e RBGO | multicéntrico, | mulheres grandes diferenciais existentes
al. comportamento longitudinal e | no entre as categorias publico e

na saude prospectivo. O | primeiro privado, demonstrando um
reprodutiva: a estudo incluiu | momento claro favorecimento do setor
pratica da as regides (Q1), 380 privado, e que a prética
cesarea em metropolitana | no segundo | obstétrica no Brasil, precisa
cidade do s de Belo (Q2) e 269 | mudar e melhorar, tanto entre
Nordeste do Horizonte, no terceiro | aquelas mulheres com acesso
Brasil Séo Paulo, (Q3)/ Natal | ao servico privado, que
Porto Alegre e | (RN). conseguem a realizacéo da
Natal. Mas a cesarea sem consistentes
base utilizada indicacbes médicas, quanto
no artigo entre as mulheres com acesso
contou apenas ao servigo publico, que
com as enfrentam dificuldades para
entrevistas realizacdo desse procedimento,
realizadas em mesmo com procedentes
Natal (RN). indicacbes médicas, de modo a
proporcionar igualdade no
direito reprodutivo dessas
mulheres.
47 | Menta, Relacao entrea | 2006/ Estudo 95 N&o houve associacdo entre o




61

S; pressao RBGO | quantitativo primiparas/ | tipo de parto e as condicdes
Schirmer | muscular do tipo S&o Paulo | perineais e a pressdo muscular
) J. perineal no transversal, (SP) perineal.
puerperio e 0 realizado em
tipo de parto maternidade
conveniada ao
Sistema Unico
de Saude
(SUS).
Realizaram-se
entrevista,
exame fisico e
mensuracao
da PMP por
meio do
perineometro
de Kegel.

48 | Giglio, Avaliacdo da 2011/ Estudo 404 Os resultados indicam ma
M. R.P; | qualidade da RBGO | transversal mulheres qualidade da assisténcia ao
Franca, assisténcia ao com amostra que parto normal em Goiania, com
E; parto normal de puérperas tiveram baixo valor do indice Bologna,
Lamouni baixo risco. partos altas proporc¢des de cesarianas
er,J. A. normais/ eletivas e de urgéncia,

Goiania frequéncia ndo-adequada de

(GO) intervencgdes benéficas e alta
ocorréncia de algumas
intervengdes consideradas
prejudiciais na assisténcia ao
parto.

49 | Pereira, ADoreo 2011/ Metodologia 45 Nesse contexto, a dor revela-se
R.R; Protagonismo Rev qualitativa gestantes como um dos principais
Franco, da Mulher na Bras com dos construtores das atuais
S.C; Parturicéo Anestes | entrevistas servicos representagdes sociais
Baldin, iol semiestruturad | pablico e femininas sobre a parturigdo e
N as. privado de | contribui para a curva

saude/ ascendente nos indices de
Joinville cesarea no Brasil.
(SC)
50 | Ferrari, J. | Preferéncia pela | 2010/ Estudo 1261 As mulheres atendidas no
via de parto nas | Rev. transversal, mulheres Centro Obstétrico do Hospital
parturientes Bras. documental, atendidas de Base, que é uma institui¢do
atendidas em Saude com no CO/ publica, sdo, em absoluta
hospital publico | Matern. | realizagdo de | Porto maioria, provenientes das
na cidade de Infant. | inquérito em Velho camadas populacionais de
Porto Velho, todos os (RO). baixa renda. Todas passaram
Rondbnia prontuarios pela experiéncia de ja terem
médicos tido pelo menos uma gestacéo

relacionados
aos nascidos
em 2006 e
2007.

e 0s nascimentos ocorreram
nos anos de 2006 e 2007 na
instituicdo citada. Ao serem
perguntadas sobre a
preferéncia pela via de parto
antes daquela gestacdo 68%
responderam que desejavam,
aquela ocasido, terem seus
filhos por via vaginal e 72%
declararam que, em futura
gestacdo, desejardo ter seus
filhos pela mesma via.
Ademais ha uma clara relagao
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entre a via de parto escolhida e
a experiéncia anterior.

51 | Silveira, | Assisténcia ao 2010/ Estudo 20 Entre os profissionais
S.C; Parto na Psicolo | comparativo mulheres e | encontraram-se duas
Camargo | Maternidade: gia: entre dois 20 representagdes distintas: a
, B. V; Representacfes | Reflexd | grupos. Paraa | profissiona | primeira, denota uma visdo
Crepaldi, | Sociais de oe coleta de is de salde | medicalizada da assisténcia, e
M. A Mulheres Critica. | dados, de a outra aponta para uma
Assistidas e empregou-se a | maternidad | assisténcia identificada com a
Profissionais de entrevista es/ proposta do Movimento pela
Salde semi- municipio | Humanizacédo do Parto e
estruturado. nédo Nascimento. Entre as mulheres
informado | assistidas a qualidade da
(SC). relacdo estabelecida com os
profissionais é o fator que
maior influéncia parece
exercer sobre a maneira como
representam a assisténcia
recebida.
52 | Chacham | Médicos, IN. Né&o 18 médicos | Nossos resultados indicam que
VAL S, mulheres e Simp. infomado. obstetras e | a alta aceitacdo da cesarea por
cesareas: a Intern. 60 parte das mulheres pode ser
construgéo do fazendo mulheres atribuida, em parte, a alguns
parto normal género. elementos presentes na relacdo
como “risco” e UFSC, entre as mulheres das camadas
a medicalizacdo | Florian médias e seus médicos. Seriam
do parto no Opolis, estes: a aceitacdo da
brasil. 2006. legitimidade da intervencédo

médica no parto e a absorcao
do modelo de conhecimento
médico sobre o parto pelas
mulheres. Embora ndo ocorra
de forma linear, completa ou
acritica, esta aceitacéo e
absorcéo do discurso médico
pode explicar porque muitas
mulheres que desejavam ter
um parto normal aceitassem,
sem relutancia, a indicacdo da
cesarea. Mesmo reconhecendo
que ha abuso na pratica da
cesarea, as mulheres
geralmente submetem-se a
decisdo do médico, sem
questionar sua validade.
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Domigue
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S. M;
Santos,
E. M;
Leal, M.
C.

Aspectos da
satisfacdo das
mulheres com a
assisténcia ao
parto:
contribuicdo
para o debate

2004/
Cad.
Saude
Plblica

Estudo com
desenho
transversal,
realizados por
meio de
entrevistas.

246
puérperas
de parto
Vaginal/
Rio de
Janeiro
(RJ)

Encontrou-se uma elevada
satisfacdo com o parto (67%),
sendo os principais
determinantes da satisfacdo a
rapidez do parto, 0 bom
tratamento da equipe, 0 pouco
sofrimento, o bom estado da
mae e do bebé, bem como a
presenca do acompanhante
familiar. Verificou-se também
associacdo dessa satisfacao
com a informacao fornecida
durante a assisténcia ao
trabalho de parto e ao parto, e
com a percepcdo positiva dos
profissionais que forneceram
essa assisténcia.




