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RESUMO

A violéncia obstétrica € um problema de Saude Publica no ambito nacional e
internacional. Refere-se a todas as formas de violéncia originadas durante a
assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal ou abortamento, perpetradas por
profissionais de saude em instituicdes de atendimento. O objetivo desta pesquisa foi
identificar e analisar os significados atribuidos a violéncia obstétrica por médicos e
enfermeiros obstetras com vinculos de trabalho na rede publica de assisténcia ao
parto. Pesquisa social do tipo estratégica, de natureza qualitativa. Os dados foram
coletados por meio de entrevistas semiestruturadas com 13 profissionais de duas
instituicdes publicas de atencao ao parto em Goiania, Goias. O material proveniente
das entrevistas foi analisado por meio do Método de Interpretacdo de Sentidos,
gerando trés categorias tematicas. A primeira, “Humanizagdo da assisténcia a
parturiente”, os profissionais relataram o significado e as praticas de humanizagao
da assisténcia ao parto. A segunda, “Vivéncias da violéncia obstétrica”, diz respeito
aos significados da violéncia, suas manifestagdes, sendo o cuidado indigno, abuso
fisico, cuidado ndo confidencial e a discriminagdo os mais expressivos para a
ocorréncia desses atos. A terceira, “Conhecimento sobre o periodo gravidico-
puerperal”’, os participantes relataram a falta de conhecimento das parturientes sobre
a gestacao, parto e puerpério, além da ineficacia do pré-natal para preparar as
gestantes para o parto. O estudo contribuiu para uma melhor compreensédo dos
significados atribuidos a violéncia obstétrica e forneceu subsidios para que agdes
concretas relacionadas a essa questao possam ser consideradas na elaboragao de
politicas publicas para enfrentamento deste fendmeno e melhoria da qualidade da
assisténcia a parturiente.

Palavras-chave: Violéncia contra a Mulher; Saude da Mulher; Saude Publica; Parto;
Trabalho de Parto.



ABSTRACT

Obstetric violence is a worldwide public health issue. It refers to all kind of violence
originated during the assistance to pregnancy and puerperal cycle or abortion,
perpetrated by health professionals in heath care institutions. The main objective of
this research is to identify and to analyze the meanings of obstetric violence by
physicians and obstetric nurses workers in public institutions for delivery care
assistance. This is a qualitative approach of social and strategic research. The data
were collected by semi-structured interviews with 13 professionals of two public
institutions on delivery-care assistance in Goiania, Goias. The data from these
interviews was analyzed by the Meaning Interpretation Method, which generated
three theme categories. The first one, “Humanization of parturient assistance” the
professionals reported the meaning and practices of the delivery care assistance
humanization. In the second, “Living the obstetric violence”, are presented meanings
of violence, its’ showings, being the care unworthy, body abuse, non-confidential care
and discrimination the most expressive facts for these actions. The third category,
“‘Knowledge about the pregnancy and puerperal cycle”, the interview participants
reported a lack of knowledge of parturients about gestation, childbirth and
puerperium, besides prenatal inefficiency to prepare pregnant women to childbirth.
This research contributed for a better comprehension of meanings attributed to
obstetric violence and provided subsidies for concrete actions related to this matter
may be considered during public policy making, in order to face this phenomena and
improve the quality of parturient assistance.

Key-words: Violence against woman; Woman health; Public health; Childbirth;
Labor.



RESUMEN

La violencia obstétrica es un problema de Salud Publica en ambito nacional e
internacional. Se refiere a todas las formas de violencia originadas durante la
asistencia al ciclo gravidico-puerperal o abroto, perpetradas por profesionales de
salud en instituciones de atendimiento. El objetivo de esta investigacion fué
identificar y analizar los significados asignados a la violencia obstétrica por médicos
y enfermeros obstetras con vinculos de trabajo en la red publica de asistencia al
parto. Investigacion social de tipo estratégica, de naturaleza cualitativa. Los datos
fueron colectados por medio de entrevistas semiestructuradas con trece
profesionales de dos instituciones publicas de atencion al parto en Goiania, Goias. El
material proveniente de las entrevistas fué analizado por medio del Método de
Interpretacion de Sentidos, generando tres categorias tematicas: “Humanizacién de
la asistencia a la parturienta”, en la cual los profesionales relataron el significado y
las practicas de humanizacién de la asistencia al parto; “Vivencias de la violencia
obstétrica”, que dice respecto a los significados de la violencia, sus manifestaciones,
siendo el cuidado indigno, abuso fisico, cuidado no confidencial y la discriminacion
los mas expresivos para la ocurrencia de estos actos; y “Conocimientos sobre el
periodo gravidico-puerperal”’, en la cual los participantes relataron la falta de
conocimiento de las parturientes sobre la gestacién, parto y puerperio, ademas de la
ineficacia del prenatal para preparar a las embarazadas para el parto. El estudio
contribuyé para una mejor comprensiéon de los significados asignados a la violencia
obstétrica y proporcion6 subvenciones para que las acciones concretas relacionadas
a esa cuestion puedan ser consideradas en la elaboracion de politicas publicas para
enfrentamiento de este fendmeno y mejoria de la calidad de asistencia a la
parturienta.

Palabras llave: Violencia contra la mujer; salud de la mujer; salud publica; parto;
trabajo de parto.
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INTRODUGCAO

Minha aproximagdao ao tema “violéncia obstétrica” ocorreu por meio de
vivéncias em campos de pratica quando aluna de graduagdo em Enfermagem e,
também, ao construir minha monografia de final de curso, intitulada “Identificagédo
Precoce da Violéncia na Gestacdo pelos Servicos de Saude: uma Revisdo de
Literatura”. Portanto, o tema foi escolhido e gestado durante minha trajetdria
académica, embora a minha vivéncia também tenha me guiado, desde sempre, para

trilhar pelos caminhos da luta contra a violéncia de género.

Uma das minhas experiéncias enquanto aluna de graduacgéo referente a
questdo da violéncia contra as mulheres, e talvez a mais marcante, ocorreu durante
uma visita ao Centro de Valorizagcdo da Mulher (CEVAM) quando cursava a
disciplina de Enfermagem Ginecolégica e Obstétrica | do Curso de Enfermagem da
Universidade Federal de Goias (UFG). Naquela ocasido, eu e meus colegas de
curso entramos em contato com diversas narrativas sobre a violéncia contra a

mulher, em especial de gestantes.

Por meio dessa experiéncia inicial, até certo ponto superficial, da realidade
de vida daquele grupo de mulheres, percebi que se tratava de algo ao mesmo tempo
chocante para mim e “habitual” para as internas no CEVAM. “Habitual” porque elas
deixavam transparecer que a violéncia lhes parecia algo “corriqueiro”, comum em
suas vidas. Assim, dessa inquietacdo emergiu a necessidade de conhecer mais
profundamente essa questdo, o que suscitou a elaboragdo da monografia sobre o

tema.

Com essa inquietagdo em minha bagagem, adentrei as maternidades para o
desenvolvimento das atividades praticas nas disciplinas de Enfermagem
Ginecoldgica e Obstétrica Il e, posteriormente, em Estagio Supervisionado Il e lll.
Nesses espacos deparei-me com a alegria e plenitude das mulheres diante do
nascimento de seus filhos, mas, também, com um lado diferente, menos
humanizado, no processo da assisténcia a parturiente, situacbes essas que nao

esperava encontrar.

Por meio dessa vivéncia, comecei a me questionar sobre o meu lugar no
mundo como profissional e mulher. Passei a me perguntar como profissionais de

saude que deveriam prestar um cuidado, na verdade, realizam um “descuidado”?
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Como pode um espacgo destinado ao cuidar, também agredir e humilhar o outro?
Como profissionais de saude cujas formagdes visam ao bem-estar e ao cuidado de
seus pacientes podem ser agressores? Qual o significado que eles atribuem a essa

agressao?

Uma vez despertado em mim o interesse por esse tema tdo complexo e que
exige extrema sensibilidade para quem o aborda, entrei em contato com o lider do
Nucleo de Estudos Qualitativos em Saude e Enfermagem (NEQUASE) da FEN/UFG
para que me orientasse no aprofundamento de estudos. Desde entdo, envolvi-me
nas investigagdes conduzidas pelo Nucleo, as quais me permitiram elaborar um
extenso levantamento bibliografico que, posteriormente, fundamentou a elaboragéo

de um projeto para minha insergao no Mestrado.

No decorrer do curso, emergiram alguns questionamentos que suscitaram
reflexdes mais amadurecidas para o delineamento dos objetivos desta pesquisa, isto
€, qual a compreensao dos profissionais de saude sobre a violéncia obstétrica?

Quais relacdes eles estabelecem entre a violéncia e o cuidado em saude?

Iniciamos esta investigagdo partindo da premissa que violéncia obstétrica
consiste em atos violentos cometidos contra gestantes, parturientes ou puérperas
durante a assisténcia obstétrica e configura uma modalidade de violéncia contra a
mulher (BELLI, 2013; TESSER et al, 2015; DINIZ et al, 2015).

Em um primeiro momento, buscamos dados que expressassem a violéncia
obstétrica no municipio de Goiania e, portanto, percorremos as instituicbes
municipais responsaveis por receber e averiguar denuncias. Na primeira delas, a
Delegacia Especializada no Atendimento a Mulher - instituicdo de primeira instancia
a receber denuncias de violéncia contra a mulher — examinamos os registros e

constatamos nao haver qualquer tipo de acusacao nesse sentido.

Seguimos, entdo, para uma instancia mais ampla, o Ministério Publico de
Goias. Apés triagem, fomos direcionados para o Centro de Apoio Operacional da
Saude, que presta apoio técnico e juridico as Promotorias de Justica com atribui¢cdes
especificas para a area da saude. Esse Centro analisa as notificacbes de
profissionais de saude oriundas de processos instaurados nas Promotorias de
Justica pelos cidadaos, respeitando protocolos clinicos e estudos cientificos

baseados em evidéncias, entre outros critérios. Apds amplo procedimento de
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inspecao nos processos instaurados, fomos comunicados que nao poderiamos

acessa-los, pois as informagdes neles contidas eram sigilosas.

Assim, direcionamos nossa caminhada para os Conselhos Regionais de
Medicina e Enfermagem. Essas entidades tém a atribuicdo de fiscalizar o exercicio
profissional no estado de Goias, de forma resolutiva e eficiente, para garantir
assisténcia segura, ética e com dignidade aos usuarios do sistema de saude tanto
publico como privado (COFEN, 1973; CFM, 2001). Contudo, novamente por critério
de sigilo, as buscas por essas informagbées em ambos os conselhos foram

infrutiferas.

Ainda que nao tenhamos conseguido dados efetivos que expressassem a
ocorréncia de atos violentos contra gestantes, parturientes ou puérperas, é
importante lembrar que a literatura cientifica disponivel caminha na contraméo das
informacgdes oficiais. Isto €, a existéncia de atos violentos contra as parturientes é
uma realidade, e diversos deles sdo relatados principalmente pela literatura
internacional (D’OLIVEIRA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002; D’ AMBRUOSO; ABBEY;
HUSSEIN, 2005; AGUIAR; D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; RAHMANI; BREKKE,
2013; SMITH-OKA, 2013; TERAN et al, 2013; CASTRO, 2014; MOYER et al, 2014;
KRUK et al, 2014; BOHREN et al, 2015).

Esses relatos concentram-se, sobretudo, em paises em desenvolvimento
como Afeganistdo, Tanzania, México e Venezuela (RAHMANI; BREKKE, 2013;
TERAN et al, 2013; KRUK et al, 2014; CASTRO, 2014). No Brasil, estudos sobre
esse tema ainda sao incipientes, sendo que o pequeno numero de pesquisas
provém dos seguintes estados: Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Mato Grosso, Ceara e
Pernambuco (DOMINGUES; SANTOS; LEAL, 2004; TEIXEIRA; PEREIRA, 2006;
GOMES; NATIONS; LUZ, 2008; AGUIAR; D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013;
ANDRADE et al, 2016). Assim, além de ndo termos disponiveis numeros oficiais que
traduzam a violéncia obstétrica, ndo dispomos de investigagbes sobre esse tema no
municipio de Goiania.

Contudo, o Ministério da Saude (MS) vem, ao longo das ultimas décadas,
propondo politicas de atengao integral a saude da mulher e da crianga, com vistas a
humanizacdo da assisténcia ao parto e nascimento, a promocado da cidadania, a
autonomia da mulher, a garantia de seu atendimento digno e de qualidade e ao uso

adequado das tecnologias disponiveis (MS, 2014). Em 2000, o MS langou o
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Programa de Humanizagao do Pré-Natal e Nascimento com o objetivo de investir na
“melhoria obstétrica e neonatal, universalizagdo do acesso a assisténcia pré-natal e
ao parto, exames de rotina e diminuicdo das taxas de cesarea desnecessaria” (MS,
2002; MS, 2014 p.133).

Neste programa, os profissionais de saude envolvidos no pré-natal, parto e
nascimento desempenham um importante papel ao colocar seu conhecimento a
servico do processo de parturicdo e nascimento saudavel, sendo imprescindivel a
comunicacao respeitosa entre profissionais e parturiente. Necessario, também,
garantir o direito da parturiente, inclusive a autonomia feminina e o direito de escolha
informada e consentida no parto (AGUIAR; D'OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; MS,
2014).

Na pratica, no entanto, nem sempre esses direitos sdo plenamente
respeitados. Em um contexto em que a falta de assisténcia qualificada pode gerar
violagdes dos direitos humanos da mulher, abusos e maus-tratos durante a atencao
obstétrica, propomos este estudo com o propésito de direcionar o olhar para a
percepcao do profissional de saude sobre a violéncia obstétrica. Com base nessa
perspectiva, sera possivel promover mudancas ou reforgar atitudes que envolvam a
assisténcia a parturiente, a fim de favorecer um cuidado em saude integral e que

atenda aos preceitos dos direitos humanos.

Tomando como ponto de partida essas questdes e com vistas a langar luz
sobre a tematica da violéncia obstétrica de forma a contribuir para o debate e, por
conseguinte, para o estabelecimento de propostas e agdes capazes de minimizar e
extinguir atos violentos de quaisquer naturezas no atendimento a gestante,

parturiente e puérpera, estabelecemos como objetivo desta pesquisa:

e I|dentificar e analisar os significados atribuidos a violéncia obstétrica
pelos profissionais médico e enfermeiro obstetra com vinculos de

trabalho na rede publica de assisténcia ao parto.

Na medida em que o alcance desse objetivo pode oferecer subsidios para a
atuacdo do enfermeiro e equipe multiprofissional durante a atencédo obstétrica, o
presente estudo se propde a apresentar contribuicdes para o estabelecimento de
acdes concretas nas questdes inerentes a violéncia obstétrica e, por conseguinte,

avancgar em diregao a melhoria da qualidade da assisténcia a saude da parturiente.
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Nesse sentido, com base nessa contextualizacdo, esta Dissertacdo de
Mestrado esta estruturada em capitulos, sendo o primeiro intitulado “Aspectos
conceituais e politicos da violéncia obstétrica”, em que discorremos sobre alguns
conceitos de violéncia contra a mulher, bem como sobre os principais marcos
histéricos e politicos na atengdo a mulher e aquelas que sofrem com a violéncia.
Nesse capitulo também discorremos sobre conceitos de violéncia obstétrica e suas
manifestacdes, por meio de sete itens articulados entre si, sendo o primeiro “A
violéncia contra a mulher”, no qual conceituamos e destacamos as principais formas
desse tipo de agressao; no segundo, “A violéncia obstétrica”, apresentamos os
principais conceitos e demais elementos que circundam esse fendmeno; no terceiro,
“Institucionalizacdo e medicalizagdo do parto”, procuramos expor 0s mecanismos
que levaram ao atual modelo de assisténcia ao parto; no quarto item, “Principais
marcos politico-legais da violéncia contra a mulher”’, evidenciamos as principais
referéncias na luta para erradicagcdo de todas as formas de violéncia contra as
mulheres; no quinto, “Politicas publicas na saude da mulher”, discorremos sobre as
principais politicas publicas direcionadas a area de atengao a saude da mulher e, em
especial, ao parto; no sexto, “Assisténcia a parturiente durante o parto”, buscamos
contextualizar a atual atencéo obstétrica; e no sétimo item, “Conduta profissional e o
Cédigo de Etica na assisténcia obstétrica”, percorremos os cddigos de ética dos
profissionais de enfermagem e de medicina, tragando um paralelo com a assisténcia

a parturiente e a violéncia obstétrica.

No Segundo Capitulo apresentamos o0 caminho metodolégico que
entendemos ser 0 mais coerente para atingir o objetivo da pesquisa. Neste capitulo,
inicialmente apresentamos o referencial teérico-metodolégico, detalhamos o campo
de estudo e destacamos, no item “Trabalho de Campo”, os participantes da
pesquisa, as estratégias de coleta de dados e os passos que antecederam a analise,

com énfase também nos preceitos éticos para a realizagcao da pesquisa.

No Terceiro Capitulo descrevemos os resultados da analise de dados que
permitiram a construgcédo de trés categorias tematicas: “Humanizagcédo da assisténcia
a parturiente”, “Vivéncias da violéncia obstétrica” e “Conhecimento sobre o periodo
gravidico-puerperal”. Os resultados foram seguidos pelas discussdes embasadas na

literatura. Em cada uma delas, descrevemos os resultados encontrados nas falas
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dos participantes da pesquisa, os quais foram discutidos a luz do referencial tedrico

apresentado no primeiro capitulo desta Dissertacao.

Finalizando, elaboramos as consideragdes finais, que abrangem nossas
observacdes apos o término da pesquisa e as contribuicdes para a melhoria do
atendimento a parturiente. E, por fim, apresentamos as referéncias da literatura
cientifica que sustentam esta Dissertacdo, bem como a documentacdo de suporte,

ambas constantes nos “Apéndices” e no “Anexo”.
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CAPITULO 1 - ASPECTOS CONCEITUAIS E POLITICOS DA
VIOLENCIA OBSTETRICA

Para melhor compreendermos a situacdo da violéncia obstétrica faz-se
necessario discutir aspectos teoricos, conceituais e politicos que julgamos

fundamentais para uma compreensao mais ampliada sobre essa tematica.

1. A violéncia

A violéncia representa um evento de carater historico que afeta todas as
sociedades, desde seus primordios, sendo considerado de grande magnitude,
multideterminado e, portanto, complexo (MINAYO; SOUZA, 1998; SACRAMENTO;
REZENDE, 2006; DAHLBERG; KRUG, 2007). Trata-se de um fenémeno social
intrinseco a civilizagdo que se manifesta de diferentes maneiras: violéncia urbana,
violéncia de género, violéncia fisica, sexual, entre outras (GOMES et al, 2007;
VISENTIN et al, 2015; PACHECO; MEDEIROS; GUILHEM, 2017).

Rifiotis (1998) assinala que a violéncia € uma construgdo social ambigua e
seu significado estd em constante mudanga, de acordo com as transformacgdes
sociais. Assim, € influenciada pelo momento histérico, pela realidade e cultura local.
Devido a essa complexidade, o conceito de violéncia é polissémico e controverso
(MINAYO; SOUZA, 1998; SACRAMENTO; REZENDE, 2006).

Para Minayo e Souza (1998), a violéncia é representada por agdo humana,
praticada por diferentes agrupamentos sociais, que leva a danos fisicos, emocionais,
morais e espirituais. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), trata-se do
“‘uso de forgca fisica ou poder, em ameaca ou na pratica, contra si proprio, outra
pessoa ou contra um grupo ou comunidade que resulte ou possa resultar em
sofrimento, morte, dano psicolégico, desenvolvimento prejudicado ou privagao”
(OMS, 2002, p.4).

Por ser uma tematica ampla e multifacetada, possui varias modalidades de
expressodes, sendo tipificada pela OMS em trés grandes categorias segundo o
agressor: violéncia autoinfligida, interpessoal e coletiva (esta ultima subdividida em

violéncia social, econémica e politica) (OMS, 2002).

Chaui conceitua a violéncia sob dois angulos:



22

Em primeiro lugar, como conversdo de uma diferengca e de uma
assimetria numa relagédo hierarquica de desigualdade, com fins de
dominacao, de exploragao e opressao. Em segundo lugar, como a
agao que trata um ser humano ndao como sujeito, mas como coisa.
Esta se caracteriza pela inércia, pela passividade e pelo siléncio de
modo que, quando a atividade e a fala de outrem sao impedidas ou
anuladas, ha violéncia (Chaui, 1985, p. 35).

Nessa perspectiva, violéncia é entendida como uma violagdo do direito de
liberdade, sendo caracterizada pela relacdo de forgas entre dominagao e, de outro
lado, a coisificagéo do sujeito (CHAUI, 1985).

E, portanto, uma quest&o social, dindmica e multifacetada, que atinge todos
os setores da sociedade, ndo sendo objeto proprio da area da saude. Contudo, esta
a ela relacionada quando envolve prestacao de assisténcia as vitimas, propositura
de medidas de prevencdo e promocao da saude e participacdo nas questbes e
relagcdes da sociedade (MINAYO; SOUZA, 1998; SACRAMENTO; REZENDE, 2006).
Configura-se como um problema de saude publica que requer politicas para

intervengdes diferenciadas e eficientes nesse setor.

No ambito internacional, registram-se mais de 1,3 milhbées de mortes
anualmente em decorréncia da violéncia, correspondendo a 2,5% da mortalidade
mundial. Estima-se que, em 2012, a taxa de homicidios mundial tenha sido de 6,7
mortes por 100 mil habitantes. As regides com maiores indices foram: Regido das
Américas (taxa anual de homicidio de 28,5), Regiao Africana (taxa de 10,7) e Regiao
do Mediterréneo Oriental (taxa de 7 homicidios por 100 mil habitantes). Em todo o
mundo, a violéncia representa a quarta causa de morte entre individuos de 15 a 44
anos, sendo um dos principais fatores para a morbimortalidade nessa faixa etaria
(OMS, 2014a).

No Brasil, esse fenbmeno manifesta-se sob numeros elevados e crescentes
(MELO-JORGE, 2002; OMS, 2014a; SILVA; OLIVEIRA, 2015; IPEA, 2016). Desde a
década de 1980, verifica-se que as mortes por causas externas, violéncia e
acidentes passaram a ser a segunda causa de morte no pais, 0 que evidencia um
problema de saude publica de grande magnitude a ser enfrentado (MS, 2001a;
MELO-JORGE, 2002). Segundo o Ministério da Saude (MS), houve, em 2014,
59.627 homicidios no Brasil — o maior numero ja registrado. Essas mortes
correspondem a mais de 10% dos assassinatos registrados no mundo e elevam o

Brasil ao marco de pais com maior numero absoluto de homicidios (IPEA, 2016).
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Ainda em relagdo as taxas de homicidios, os dados das Regiées Centro-
Oeste, Sudeste e, mais recentemente, Norte mostram estabilidade nos indicadores,
enquanto as Regides Nordeste e Sul apresentam crescimento. Entre 2004 e 2014, o
estado de Goias atingiu taxa de homicidios de 65,4% por 100 mil habitantes (IPEA,
2016).

Em relacdo ao custo econdémico da violéncia, este se traduz em bilhdes de
dolares em virtude dos gastos gerados no ambito da saude, do judiciario e penal,
além de elevados custos sociais (DAHLBERG; KRUG, 2007; SILVA; OLIVEIRA,
2015). No Brasil, os gastos decorrentes de causas externas (violéncia e acidentes)
representaram, em 2005, 8,5% do total do Sistema Unico de Saude, o que situa as
agressdes e os acidentes como importantes fontes de gastos (MELIONE, MELO-
JORGE, 2008).

Esses dados requerem e justificam mais investigagdes sobre o tema, tal

como € o proposito do presente estudo.

Para abordagem da tematica da violéncia obstétrica, adotamos o referencial
tedrico proposto pela filésofa Marilena Chaui que conceitua a origem da violéncia
como a transformacgado de uma diferenga em relagdo hierarquica, com objetivo de
dominar e explorar. Sendo assim, ela se origina quando um ser humano nao é
tratado como sujeito, mas como objeto. Outra caracteristica refere-se a passividade
e ao siléncio de quem a sofre; quando ha tentativa de romper essa inércia, ela é

rapidamente impedida ou anulada.

Tendo em vista a amplitude do conceito de violéncia, faz-se necessario, para
fins desta pesquisa, um recorte especifico da violéncia contra a mulher, aqui

analisada como violéncia de género.

1.1 Violéncia contra a mulher

A violéncia contra a mulher também € um grave problema de saude publica,
por ser uma das principais causas de mortalidade e morbidade, com impactos
diretos nos direitos a vida, a saude e a integridade fisica e moral (SPM, 2011;
STOCKL et al, 2013; OMS, 2013 GOMES et al, 2015). Pode ser considerada uma
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das transgressdes mais frequentes dos direitos humanos, por subjugar, de um modo
geral, um individuo a vontade de outrem, utilizando-se do poder, da coergcéo e da
forga fisica (FANIETE; FEO; MERLO, 2012; PACHECO; MEDEIROS; GUILHEM,
2017).

Mulheres de todas as faixas etarias, diversos niveis socioecondmicos e em
qualquer fase da vida podem sofrer ou sofrem tal agressdo (FANIETE; FEO;
MERLO, 2012). Estima-se que, no mundo todo, a violéncia de género seja uma das
principais causas de morte entre mulheres de 15 a 44 anos, superando as causadas
por cancer e acidentes de transito. Dentre suas formas de expressdo, estdo os
assassinatos, os abusos fisicos, sexuais e emocionais, a violéncia racial, a mutilagao
genital, entre outras. Os principais responsaveis por perpetra-la sdo os parceiros
intimos (SCHRAIBER et al, 2002; GOMES; MINAYO; SILVA, 2005). Esta presente
no cotidiano das sociedades e, muitas vezes, é reconhecida e aceita como parte da
ordem estabelecida, o que contribui para sua “invisibilidade” (CASA CIVIL, 2006;
JUAREZ et al, 2012).

A tendéncia de se considerar a violéncia contra a mulher como sendo de
género teve inicio na década de 1990. Segundo a historiadora Joan Scott, género
enfatiza a nocado de cultura, situa-se na esfera social, indicando, portanto, uma
construgcédo social e cultural. Tal forma de violéncia decorre de um conjunto de
valores, costumes e praticas culturalmente impostos sobre corpos sexuados, os
quais delegam papéis adequados aos homens e as mulheres com base, apenas,
nas suas diferengas biolégicas (SCOTT, 1995). Tais papéis impostos pela sociedade
contribuiram para enfatizar as diversidades entre ambos os sexos (ARAUJO, 2005;
LIMA; SCHRAIBER, 2013).

Dessa forma, a diferenca entre homens e mulheres estabeleceu
representacdes sociais assimétricas, de modo que os elementos masculinos foram
associados a esfera publica e a cultura, e os femininos a natureza e aquilo
previamente determinado pela biologia (SALZSMAN, 1992; ARAUJO, 2005). Essas
representagdes sociais, por sua vez, geraram relagées de poder assimétricas entre
homens e mulheres e, assim, estabeleceram a submiss&do da mulher na sociedade
(SAFFIOTI, 2015).

Segundo Salzsman (1992), os discursos reiteram a hierarquizagédo dos

sexos, legitimados pelos sistemas de crengas que especificam as caracteristicas de
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cada sexo, com base nas quais sdo determinados os direitos, os espacos, as
atividades e as condutas pertinentes a cada um. Falar em género implica o
entendimento de que homens e mulheres tém uma participagdo nao igualitaria em
funcdo de sua condicdo sexual e fazem parte de um universo que legitima esta
desigualdade, situacdo que gera um padrdo hierarquico de relagbes sexuais
(MENEGHEL et al, 2003).

Assim, ao falarmos de violéncia de género, entendemos que as agdes
violentas sdo gestadas em contextos, relagbes interpessoais, sociedades e tempo
histérico variaveis. Podem ocorrer tanto no ambito privado-familiar como nos
espacos publicos e de trabalho. Bandeira (2014) destaca que “a expressiva
concentracido deste tipo de violéncia ocorre historicamente sobre os corpos
femininos e que as relacdes violentas existem porque as relacbes assimétricas de

poder permeiam a vida rotineira das pessoas”.

Seguindo o conceito de violéncia adotado pela OMS, o artigo 5° da Lei Maria
da Penha define violéncia contra a mulher como "qualquer agdo ou omisséo
baseada no género que cause morte, lesdo, sofrimento fisico, sexual ou psicolégico
e dano moral ou deficiéncias” no ambito publico ou privado. O conceito € amplo e
abarca distintos tipos de violéncia, como doméstica, sexual, fisica, psicoldgica,
moral, patrimonial e institucional (CASA CIVIL, 2006; SPM, 2011).

Segundo a OMS (2013), a violéncia fisica e/ou sexual € a forma mais
prevalente em 30% das mulheres ao redor do mundo. As regides da Africa,
Mediterraneo Oriental e Sudeste da Asia apresentaram prevaléncia de 37% dessa
mesma tipificagdo, sendo perpetradas por parceiro intimo. A regido das Américas
obteve a segunda maior prevaléncia de violéncia contra as mulheres, atingindo 30%
delas. Por outro lado, a Unido Europeia e a regido do Pacifico Ocidental

apresentaram a menor prevaléncia desse tipo de violéncia (25%) (OMS, 2013).

No panorama mundial da violéncia contra a mulher, El Salvador aparece em
primeiro lugar, com taxa de 8,9 feminicidios por 100 mil habitantes, seguido da
Colébmbia (taxa de 6,3 feminicidios), Guatemala (6,2 feminicidios), Federagdo Russa
(5,3 feminicidios) e do Brasil, em quinto lugar, com 4,8 feminicidios (WAISELFISZ,
2015).
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No Brasil, entre 2009 e 2011, foram registrados no Sistema de Informagéo
de Mortalidade (SIM) 17.167 feminicidios, o que representa uma taxa de 5,9 dbitos
por 100 mil mulheres. As taxas mais elevadas encontravam-se nas Regides
Nordeste (6,9), Centro-Oeste (6,9) e Norte (6,4) (GARCIA et al, 2015). De acordo
com um levantamento de dados realizado no SIM, houve aumento do numero de
homicidios de mulheres: de 1.353 vitimas em 1980 para 4.762 em 2013, revelando
um aumento de 111,1% de feminicidios no Brasil (WAISELFISZ, 2015).

No entanto, a disseminacdo desses feminicidios ndo ocorre de forma
uniforme. O estado de Sao Paulo, por exemplo, conseguiu reduzir a taxa em 36,1%
durante os anos de 2004 a 2014, enquanto em outros estados houve aumento de
333%, caso do estado do Rio Grande do Norte, cuja taxa chegou a 6 por 100 mil
mulheres. Neste mesmo periodo, 18 estados apresentaram taxa de assassinatos de
mulheres superior a média nacional, sendo as maiores registradas em Roraima
(9,5), Goias (8,8), Alagoas (7,3), Espirito Santo (7,1) e Mato Grosso (7,0) (IPEA,
2016).

Vaélido lembrar que o feminicidio representa o extremo da violéncia fisica
contra as mulheres, o desfecho tragico e exposto para toda sociedade. Contudo, um
numero ainda maior de mulheres sofre cotidianamente com outras formas de
agressao socialmente veladas, que podem ser graves, repetitivas e com impacto

significativo em sua saude fisica e mental (OPS, 2013).

De acordo com Pacheco (2012), no Brasil, a magnitude da violéncia contra a
mulher ndo pode ser bem dimensionada, pois ha poucas pesquisas de base
populacional. Os estudos, em sua maioria, ocorrem de forma isolada e ndo permitem
a generalizagdo para toda a populagdo feminina (PACHECO, 2012). A autora e
alguns colaboradores reforgaram tal afirmagéo em recente publicagéo, pois, segundo
eles, pouco se avangou no meio cientifico em relagdo a esse tema (PACHECO;
MEDEIROS; GUILHEM, 2017).

Segundo dados da Central do Ligue 180 da Secretaria de Politicas para as
Mulheres (SPM), desde a sua criagdo, em 2005, até outubro de 2015, foram
registrados 4.708.978 atendimentos, dentre os quais constam: prestagdo de
informacdes e encaminhamentos para servicos tanto especializados quanto de
teleatendimento, tais como 190 da Policia Militar, 197 da Policia Civil e Disque 100

da Secretaria de Direitos Humanos. Além disso, esta Central atende denuncias de
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violéncia e reclamagdes sobre os servicos da rede de atendimento a mulher, bem
como orienta sobre seus direitos. Desde de 2014, cabe a esse servigo enviar as
denuncias para a Seguranga Publica e para o Ministério Publico de cada estado
brasileiro, sendo a principal porta de entrada para os servicos da Rede de

Enfrentamento a Violéncia contra a Mulher (SPM, 2015).

Em 2015, 63.090 registros foram de relatos de violéncia, dos quais 58,6%
cometidos contra mulheres negras. Destes, 49,8% corresponderam a violéncia
fisica; 30,4% violéncia psicoldgica; 7,3% violéncia moral; 2,2% violéncia patrimonial;
4,9% violéncia sexual; 4,9% carcere privado; e 0,5% trafico de pessoas (SPM,
2015). Dos registros, 52.957 referiam-se a denuncias de violéncia, sendo que 77%
declararam-se vitimas de agressées semanais e em 80% dos casos 0 agressor era o
parceiro intimo. Das vitimas, 80% possuiam filhos e 64% deles presenciaram ou

também sofreram violéncia (IPEA, 2016).

Segundo estudo realizado por Pacheco (2012), entre janeiro de 2010 e
setembro de 2011 foram registradas 9533 ocorréncias de violéncia contra a mulher
na Delegacia Especializada de Atendimento a Mulher (DEAM) em Goiéania, Goias.
Contudo, a autora deixou claro que os registros das ocorréncias eram incompletos,
contendo somente dados gerais da ocorréncia, sem perfil dos agressores ou das
vitimas, o que evidencia uma significativa lacuna no que tange a morbimortalidade
por violéncia contra a mulher (PACHECO, 2012).

No que se refere as notificacdes realizadas por profissionais de saude nos
servigcos de saude, houve, no estado de Goias, no mesmo periodo, 700 notificacoes,
sendo 320 (45,7%) do municipio de Goiania. Com base nesses registros, € possivel
observar o perfil das mulheres que sofreram violéncia nos anos de 2010 e 2011 em
Goiania: 17,4% delas estudaram até o 8° ano do ensino fundamental; 44,4% foram
classificadas como sendo de cor parda; 50,4% eram casadas ou estavam em unidao
consensual; e em cerca de 70,4% das ocorréncias o agressor era o cbnjuge
(PACHECO, 2012).

Importante destacar que os casos de violéncia contra a mulher notificados
pelos profissionais de saude sdo de extrema importancia, pois conferem visibilidade
a este fenbmeno e possibilitam dimensiona-lo do ponto de vista epidemioldgico, bem
como subsidiar a elaboracdo de politicas publicas mais adequadas para o seu
enfrentamento (SALIBA et al, 2007).
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A violéncia contra a mulher gera forte impacto nos sistemas de saude pelos
prejuizos fisicos, emocionais e econdmicos causados, além de afetar todo o cenario
familiar (MS, 2004a; SILVA; OLIVEIRA, 2015). A esta situagdo, acrescem-se 0s
custos sociais do sofrimento da mulher, o que torna necessario que as agdes de
enfrentamento envolvam diversos setores organizados em uma rede: saude,
assisténcia social, poder judiciario e organizagdes ndao governamentais (PACHECO,
2015).

Neste contexto, faz-se importante discutir uma outra forma de violéncia
contra a mulher que, embora peculiar e ainda pouco abordada, tem ganhado
notoriedade e motivado algumas recentes mudangas nos sistemas de saude: a

violéncia obstétrica, sobre a qual discorreremos a seguir.

1.2 A violéncia obstétrica

A violéncia obstétrica € uma terminologia usada para descrever e se referir a
todas as formas de violéncia originadas durante a assisténcia ao ciclo gravidico-
puerperal ou abortamento (TESSER et al, 2015; DINIZ et al, 2015). Nesta pesquisa,
iremos focar a violéncia obstétrica ocorrida durante o processo de parturicdo. Nos
ultimos anos, diversas definicdes tém sido propostas, sendo a legislagdo da
Venezuela pioneira em tipificar violéncia obstétrica (BELLI, 2013). A legislagdo desse

pais a descreve como:

(...) A apropriagdo do corpo e dos processos reprodutivos das
mulheres por profissional de saude que se expresse por meio de
relagbes desumanizadoras, de abuso de medicalizacdo e de
patologizagdo dos processos naturais, resultando em perda de
autonomia e capacidade de decidir livremente sobre seu corpo e
sexualidade, impactando negativamente na qualidade de vida das
mulheres (Republica Bolivariana da Venezuela, 2007, p. 30).

Dentre as diversas conceituacdes existentes, a proposta de Bowser e Hill
(2010) destaca os principais grupos de desrespeito e abuso durante o nascimento,

como mostra o Quadro 1:
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Quadro 01 — Categorias de desrespeito e abuso durante o nascimento.

Categorias de
desrespeito e abuso

Abuso fisico

Cuidado nao

consentido
Cuidado nao

confidencial

Cuidado indigno

Discriminagao

Abandono, negligéncia

Detencao nos servigos

Exemplos de violéncia obstétrica
Toques vaginais abusivos (repetitivos,
desnecessarios ou sem o0 consentimento da
parturiente), cesareas e episiotomias de rotina e
desnecessarias. Imobilizacdo fisica ou restricdo a
movimentagao, uso abusivo de medicagdes, uso da
manobra de Kristeller, rompimento artificial da bolsa
amnidtica, episiotomia sem indicacédo e intervencdes
dolorosas sem anestesia quando tecnicamente
indicada, incluindo a negacgao do alivio da dor quando
indicado.
Mulheres que relatam verbalmente nao autorizar uma
determinada pratica, por exemplo uma episiotomia,
mas esta é realizada mesmo assim.
Profissionais e instituicbes que nao respeitam a
privacidade da mulher, expondo seus corpos a revelia,
ou ceifam o direito de acompanhante da parturiente.
Representado pelos abusos verbais, incluindo
ameagas, xingamentos, humilhagcbes e falas
desrespeitosas que ridicularizam e desmoralizam as
mulheres.
Tratamento diferenciado pautado nas caracteristicas
pessoais consideradas negativas, como jovem, negra,
pobre, nao escolarizada, solteira ou sem
acompanhante.
Recusa de prestar assisténcia a mulheres
consideradas queixosas ou escandalosas, ou aquelas
em situacao de abortamento.
Mulheres que ficam detidas nos servigcos de saude

quando incapazes de pagar por servigos.

Fonte: D’Oliveira; Diniz; Schraiber, 2002; Bowser; Hill, 2010; MS, 2014; Bohren et al, 2015; Tesser et al, 2015.
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Dessa forma, a violéncia obstétrica (VO) caracteriza-se por qualquer
intervencdo ou ato direcionado a gestante, parturiente ou puérpera sem o seu
consentimento explicito ou com desrespeito a sua autonomia, integridade fisica,
mental ou emocional (OMS, 2014b). Em outras palavras, qualquer ato exercido por
profissionais de saude expresso por meio de assisténcia desumanizada, abuso de
medicalizagdo e patologizagdo de processos naturais de gestagdo, parturicdo ou
abortamento (JUAREZ et al, 2012).

O crescente numero de cesareas € um dado que comprova e retrata a
intensa intervencgéo tecnoldgica no corpo da mulher e em seus processos naturais.
Na maioria das vezes, € apresentada como um procedimento seguro, tal como um
produto a ser adquirido (TORNQUIST, 2003; TESSER et al, 2015). O aumento do
numero de nascimentos por cesarea constitui um fendmeno mundial (SASS;
HWANG, 2009). Atualmente 18,6% deles acontecem por essa via (BRETAN et al,
2016).

Entre os anos de 1990 a 2014, a taxa média global de cesarea aumentou em
12,4%, apresentando um percentual de 6,7% em 1990 e atingindo 19,1% em 2014, o
que corresponde a um aumento anual de 4,4%. Em 2014, os maiores indices de
cesarea ocorreram na América Latina e no Caribe, com taxa de 42,2%, seguidos da
Oceania (32,6%), América do Norte (32,3%), Europa (25,0%), Asia (19,5%) e, por
ultimo, da Africa (7,4%). Os paises com as maiores taxas de cesarea, em cada uma
dessas regides, sao: Republica Dominicana (56,4%), Brasil (55,6%), Ira (47,9%),
Turquia (47,5%), Italia (38,1%), Estados Unidos (32,8%) e Nova Zelandia (33,4%)
(BRETAN et al, 2016).

No Brasil, 0 numero de cesareas tem crescido nas ultimas décadas, apesar
das iniciativas do governo federal para diminui-lo, além dos esforgos para estimular
o parto normal, como o Programa de Humanizag¢ao no Pré-natal, Parto e Nascimento
e a Rede Cegonha (MS, 2011; MS, 2014).

Atualmente, a via de parto mais comum no pais € a cesarea. As taxas
cresceram rapidamente nos ultimos 30 anos e alcangaram a marca de 38,9% em
2000, 46,5% em 2007, e 57% em 2014 (PATAH; MALIK, 2011; PEREIRA et al,
2016). Essa taxa atinge niveis ainda mais alarmantes quando analisado somente o
sistema suplementar, onde 88% dos bebés nascem por cesarea (ENSP, 2014). Os

numeros distanciam-se drasticamente dos preconizados pela OMS, para quem a
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taxa ideal de cesareas seria entre 10 e 15% de todos os partos (OMS, 2015).
Valores acima ou abaixo do estipulado colocam em risco a saude da mulher e do

recém-nascido.

Alguns autores (DIAS et al, 2008; MANDARINO et al, 2009; CARDOSO;
BARBOSA, 2012; ENSP, 2014; TORRES et al, 2014; PEREIRA et al, 2016) sugerem
que essa alta prevaléncia esteja relacionada a fatores socioecondmicos e culturais
(crenga de que a cirurgia € mais segura e diminui o risco de mortalidade neonatal,
medo do parto normal ou experiéncias negativas com partos anteriores) e néo

pautada em evidéncias cientificas que comprovem a indicacao obstétrica adequada.

De fato, quase um milhdo de brasileiras sdo submetidas a essa intervengéo
cirurgica sem indicacao médica e 84% séo realizadas antes do inicio do trabalho de
parto (PEREIRA et al, 2016). Apesar da via de parto cirurgica néo ser a preferéncia
da maioria das mulheres, observa-se que, independentemente do desejo inicial da
gestante, ao interagir com o sistema de saude, publico ou privado, a gravidez,
geralmente, tem seu desfecho com a realizagdo do parto cesareo (DIAS et al., 2008;
ENSP, 2014). Esse quadro evidencia que os médicos podem determinar a via do
parto, seja seguindo o desejo das mulheres (pela cesarea), seja avaliando o caso

como necessario de intervencgao cirurgica (O’'DOUGHERTY, 2013).

Importante lembrar que a cesarea, quando possui indicacdo médica
criteriosa, oferece beneficio para o bindmio mae-filho (INAGAKI et al, 2014).
Contudo, quando nao indicada, pode ocasionar danos desnecessarios a saude
materna e neonatal, sendo associada a maior risco de prematuridade, mortalidade
neonatal, admissdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) neonatal,
morbimortalidade materna, infeccdo puerperal e maior probabilidade de
complicagbes nas proximas gestagbes (VILLAR et al, 2007; HANSEN et al, 2008;
TITA et al, 2009; FREITAS; SAVI, 2011). Além de representar uma conduta
intervencionista e desnecessaria do médico e do sistema de saude, alguns estudos
brasileiros (BETTIO et al, 2000; LEAL et al, 2012) mostram a relagdo entre

prematuros e recém-nascidos de baixo peso com as altas taxas de cesarea.

A dindmica dos sistemas de saude e da assisténcia influencia as taxas de
cesareas que tendem a ser maiores em paises cujos modelos de saude sé&o
altamente medicalizados (como nos EUA, na Irlanda e Russia) e menores em

localidades onde ha padrées menos medicalizados, menor numero de intervencdes
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e maior participagcado de obstetrizes e/ou enfermeiros obstetras, como na Holanda,
Nova Zelandia e nos paises escandinavos (PATAH; MALIK, 2011; NORMAN;
TESSER, 2015). Contudo, o debate acerca da compreensdao de que a cesarea
estabelecida como rotina constitui uma pratica institucionalizada de violéncia contra
a mulher iniciou-se em paises considerados subdesenvolvidos e emergentes. Em
alguns deles (Venezuela, Argentina e México), a VO é reconhecida como crime,
inclusive tipificada por lei como tal, e, portanto, punida e prevenida, com vistas a
erradica-la (BELLI, 2013).

No Brasil, apesar de nao ser considerada crime especifico, também deve ser
enfrentada, prevenida e erradicada, segundo a Politica Nacional de Enfrentamento a
Violéncia contra as Mulheres e o Programa de Humanizagéo do Parto e Nascimento
(MS, 2002; CASA CIVIL, 2006; SPM, 2011).

Essa modalidade de violéncia também pode ser considerada institucional,
uma vez que ocorre em instituicdes prestadoras de cuidados a saude (maternidades
e hospitais), sendo perpetradas por profissionais de saude, refletindo em abuso e
desrespeito a autonomia da parturiente (SPM, 2011; DINIZ; D’OLIVEIRA; LANSKY,
2012).

Desde 1980, por meio dos movimentos feministas, a violéncia durante o
parto em maternidades e hospitais tem sido objeto de analise e dentncia (BRAZAO;
OLIVEIRA, 2010). No Brasil, o tema ganhou destaque apenas na década de 1990 e
nos anos 2000, principalmente apds a fundacido da Rede pela Humanizagdao do
Parto e Nascimento (ReHuNa) e publicagcdo da OMS intitulada “Assisténcia ao parto
normal: um guia pratico”. O documento representa um marco na promog¢ao do
trabalho de parto e parto saudaveis (OMS, 1996; RATTNER, 2009; ROCHA;
NOVAES, 2010; CARVALHO; GOTTEMS; PIRES, 2015). As intervencgdes durante o
processo de parturicdo foram classificadas, conforme evidéncias cientificas, em

quatro categorias (OMS, 1996). Essas categorias sdo sumarizadas no Quadro 2.

Quadro 02 — Categorias de intervengdes durante o processo de parturigao.

Categoria A: praticas comprovadamente Uteis e que devem ser estimuladas
1. Plano individual determinando onde e por quem o parto sera realizado, feito
em conjunto com a mulher durante a gestacdo e comunicado a seu
marido/companheiro/familia;
2. Avaliagdo dos fatores de risco da gravidez durante o pré-natal, reavaliados
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a cada contato com o sistema de saude e no momento do primeiro contato
com o prestador de servigcos durante o trabalho de parto e o parto;

3. Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher durante o

processo de parturicdo e puerpério;

Oferta de liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto.

Respeito a escolha da mae sobre o local do parto, apds esclarecimentos

sobre as opg¢des;

6. Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico em que o
parto for viavel e seguro e onde a mulher se sentir segura e confiante;

7. Respeito a privacidade da mulher no local do parto;

8. Apoio empatico pelos prestadores de servico durante o processo de
parturicao;

9. Respeito a escolha da mulher quanto a presenga de acompanhante durante
o trabalho de parto e parto.

10.Fornecimento as mulheres de todas as informacgdes e explicacbes que
desejarem,;

11.Utilizagdo de métodos né&o invasivos e nao farmacoldgicos para alivio da
dor, como massagem e técnicas de relaxamento, durante o trabalho de
parto e parto;

12.Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente;

13.Uso de materiais descartaveis apenas uma vez e desinfeccdo adequada de
materiais reutilizaveis durante todo o trabalho de parto e parto;

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

15.Liberdade de posi¢cao e movimento durante o trabalho de parto;

16. Estimulo a posi¢cdes ndo supinas durante o trabalho de parto;

17.Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho do parto, por exemplo,
por meio do uso do partograma da OMS;

18. Utilizagao profilatica de ocitocina profilatica no terceiro estagio do parto em
mulheres com risco de hemorragia pos-parto, ou que corram perigo em
consequéncia de até uma pequena perda de sangue;

19. Condicdes de assepsia ao cortar o cordao;

20.Prevencao da hipotermia do bebé;

21.Contato pele a pele precoce entre mae e filho e apoio ao inicio da
amamentagao na primeira hora do pés-parto, segundo as diretrizes da OMS
sobre o aleitamento materno;

22. Exame rotineiro da placenta e das membranas.

o s

Categoria B: praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser
eliminadas

. Uso rotineiro de enema;

. Uso rotineiro de tricotomia;

. Infusao intravenosa de rotina no trabalho de parto;

. Cateterizacao venosa profilatica de rotina;

. Uso rotineiro da posicéo supina durante o trabalho de parto;

. Exame retal;

. Uso de pelvimetria por raios X;

. Administracao de ocitécicos em qualquer momento antes do parto, de um
modo que nao se permita controlar seus efeitos;

9. Uso rotineiro da posicao de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho
de parto;

ONOOOAAPRLWN -
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10. Esforgos de puxo prolongados e dirigidos (manobra de Valsalva) durante o
segundo estagio do trabalho de parto;

11. Massagens ou distensao do perineo durante o segundo estagio do trabalho
de parto;

12. Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estagio do trabalho de
parto, com o objetivo de controlar hemorragias;

13.Uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estagio do trabalho de
parto;

14. Lavagem uterina rotineira apos o parto;

15.Revisdo uterina (exploragdo manual) rotineira do utero depois do parto.

Categoria C: praticas sobre as quais nao ha evidéncias suficientes para
apoiar uma recomendacao clara e que devem ser utilizadas com cautela até
que mais pesquisas esclaregam a questao

1. Métodos n&o farmacoldgicos de alivio da dor durante o trabalho de parto,
como ervas, imersao em agua e estimulagao de nervos;

2. Amniotomia precoce no primeiro estagio do trabalho de parto;

3. Pressao no fundo uterino durante o trabalho de parto;

4. Manobras relacionadas a prote¢céo ao perineo e ao manejo do polo cefalico
no momento do parto;

5. Manipulagao ativa do feto no momento do parto;

6. Uso rotineiro de ocitocina, tracdo controlada do cordao ou combinacao de
ambas durante o terceiro estagio do trabalho de parto;

7. Clampeamento precoce do cordao umbilical,

8. Estimulacdo do mamilo para aumentar contragdes uterinas no terceiro
estagio do trabalho de parto.

Categoria D: praticas frequentemente utilizadas de modo inadequado

1. Restricao hidrica e alimentar durante o trabalho de parto;

2. Controle da dor por agentes sistémicos;

3. Controle da dor por analgesia peridural;

4. Monitoramento eletrénico fetal;

5. Uso de mascaras e aventais esterilizados durante a assisténcia ao trabalho
de parto;

6. Exames vaginais repetidos ou frequentes, especialmente por mais de um
prestador de servigos;

7. Correcao da dindmica com a utilizacédo de ocitocina;

8. Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo
estagio do trabalho de parto;

9. Cateterizacdo da bexiga;

10. Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatagao cervical completa ou
quase completa, antes que a propria mulher sinta o puxo involuntario;
11.Adeséo rigida a uma duragéao estipulada do segundo estagio do trabalho de
parto, por exemplo, uma hora, se as condicdes maternas e fetais forem boas e
se houver progresséao do trabalho de parto;

12. Parto operatorio;

13.Uso liberal ou rotineiro de episiotomia;

14. Exploragdo manual do utero depois do parto.

Fonte: OMS, 1996.
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Desde a publicagdo desse guia, houve ampla divulgacéo e tentativas de
implementagdo das praticas saudaveis e comprovadamente eficazes (CARVALHO;
GOTTEMS; PIRES, 2015). Além disso, a ReHuNa, em sua carta de fundacéo, a
Carta de Campinas, denunciou formas violentas a que as mulheres sdo submetidas
durante a assisténcia ao parto, com énfase no tratamento desumano, constrangedor
e fundamentado em intervengdes desnecessarias e violentas (RATTNER, 2009).
Atualmente, o tema vem ganhando mais notoriedade no pais, por meio de denuncias
de Organizacbes Nao Governamentais (ONG), movimentos de ativistas pela
humanizagdo do parto e noticias publicadas em meios midiaticos de grande
circulagao nacional, a exemplo da ONG Artemis, que recentemente langou uma nota
técnica com consideragdes sobre a violacdo de direitos humanos das mulheres no
parto, puerpério e abortamento (SOUZA, 2015), e da ONG Amigas do Parto e da
ReHuNa. Ambas as instituicbes estdo comprometidas com a autonomia e o
empoderamento das mulheres (SOUZA, 2015; PARTO DO PRINCIPIO, 2017;
REHUNA, 2017).

Como exemplos dos movimentos de ativistas pela humanizacdo do parto,
destacamos iniciativas brasileiras que utilizaram da conectividade para aproximar
este debate da populagcdo. Uma delas consistiu de um levantamento informal
realizado em 2012, chamado “Teste da Violéncia Obstétrica”, cujo objetivo foi
investigar o atendimento recebido durante o ciclo gravidico-puerperal. Esse teste foi
disponibilizado on-line em mais de 70 blogs e teve 1.966 acessos durante os 38 dias
em que esteve disponivel. Apesar de informal, essa agdo estimulou a divulgacéo e

discussao sobre a violéncia na atencao obstétrica (SENA; TESSER, 2017).

No mesmo ano foi langado o documentario “Violéncia Obstétrica — a voz das
brasileiras”, baseado em relatos de 20 mulheres que se reconheceram como vitimas
de abusos durante o processo de parturicdo. Via redes sociais e blogs, essas
mulheres foram convidadas a gravar um video relatando a violéncia vivenciada
durante o seu parto em maternidades brasileiras (SENA; TESSER, 2017). O
documentario encontra-se com livre acesso na plataforma de videos (YOUTUBE,
2012).

Ainda nesse ano, a rede Parto do Principio divulgou o “Dossié da Violéncia
Obstétrica” que passou a integrar os resultados da Comissao Parlamentar Mista de
Inquérito (CPMI) da violéncia contra a mulher (PARTO DO PRINCIPIO, 2012).
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Nesse documento, sdo apresentadas informacdes e denuncias sobre esse tipo de
violéncia no Brasil, bem como instrumentos de combate a VO, como a utilizagao dos
canais de manifestagao e denuncia Ligue 180 (disque denuncia de violéncia contra a
mulher) e Disque Saude136 (Ouvidoria Geral do SUS) para acolher, registrar e

orientar mulheres vitimas de violéncia obstétrica.

A seguir, no préximo tépico, faremos um resgate histérico dos processos que
levaram a institucionalizagcdo e a medicalizacdo do parto, fatos esses consolidados

na sociedade ocidental.

1.3Institucionalizagao e medicalizagao do parto

Para refletir sobre a assisténcia obstétrica atual € necessario compreender a
génese da construgcdo dessa area do conhecimento. Historicamente, o processo de
parto e nascimento € compreendido como um acontecimento natural, tendo sido
considerado, por muito tempo, evento eminentemente feminino, privado, intimo e
permeado por significados culturais (MOTT, 2002; MARTINS, 2005; WOLFF;
WALDOW, 2008). Até o século XVIII, a arte de partejar era tradicionalmente exercida
por parteiras, curandeiras ou comadres — pessoas com credibilidade, experiéncia e
reconhecimento da sociedade local - e comumente no ambiente doméstico
(ROHDEN, 2001; MOTT, 2002; MARTINS, 2005; SEIBERT et al, 2005; WOLFF,;
WALDOW, 2008).

As parteiras tinham conhecimento, por experiéncia propria, de mecanismos
para facilitar o ciclo gravidico-puerperal e eram encarregadas de providenciar os
preparativos para o parto, organizar o local e confortar as parturientes com
alimentos, bebidas e palavras que as auxiliassem na dor e no parto (MARTINS,
2004; NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005; WOLFF; WALDOW, 2008). Segundo Martins
(2004), o papel das parteiras:

(...) era muito mais complexo do que simplesmente aparar os recém-
nascidos e cortar o corddao umbilical, abrangendo uma série de
praticas culturais relativas a saude, ao casamento, a maternidade e
ao cuidado dos filhos, uma disponibilidade impensavel para os
médicos (Martins, 2004, p. 69).
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No entanto, a assisténcia ao parto era vista como uma pratica depreciativa e,
portanto, poderia ser delegada aos cuidados das mulheres (NAGAHAMA;
SANTIAGO, 2005). No decorrer da Historia, a imagem das parteiras tornou-se
ambigua, podendo ser valorizada ou condenada. Atribuia-se a desvalorizagéo o fato
de serem cumplices em casos de infanticidio, abandono e por realizarem abortos.
Além disso, a maioria era conhecida por proferir palavras magicas e utilizar plantas e
raizes para o alivio da dor, o que favoreceu o desprestigio do oficio (ROHDEN,
2001; MARTINS, 2004; SEIBERT et al, 2005; MAIA, 2009). Por esses motivos,
muitas foram perseguidas e queimadas na fogueira durante a Santa Inquisi¢ao, na
Idade Média, o que também colaborou para o descrédito da profissao (VIEIRA, 1999;
SEIBERT et al, 2005; MAIA, 2010). Em contrapartida, a valorizagdo das parteiras
estava relacionada a promocdo de um clima emocionalmente favoravel para o
processo de parturicdo e ao uso de medidas para o conforto e alivio da dor da
mulher. A paciéncia e familiaridade com o corpo feminino também eram
caracteristicas valorizadas (MARTINS, 2004; SEIBERT et al, 2005).

A concepgéao de que o parto se constituia em um evento fisiolégico afastou a
medicina do processo de parturicdo durante muito tempo, o que o tornou um evento
entre mulheres - a parturiente e a parteira. A participagdo masculina teve inicio
durante a ldade Média, e os primeiros homens a adentrar nesse universo eram
chamados apenas em situagées muito especiais, casos de emergéncias ou partos
complicados, e prestavam assisténcia a pedido da parteira (ROHDEN, 2001; MOTT,
2002; MARTINS, 2004; SEIBERT et al, 2005; WOLFF; WALDOW, 2008).

Durante os séculos XVIII e XIX, as praticas de atencdo médica ao parto se
desenvolveram e se legitimaram originando os chamados parteiros, médicos-
parteiros ou cirurgides-parteiros (BRENES, 1991; MARTINS, 2005; SEIBERT et al,
2005). Esse processo teve inicio na Europa, no final do século XVII, entretanto, a
especialidade de obstetricia surgiu nas faculdades de medicina europeias apenas no
século XIX e chegou ao Brasil somente em 1808, quando fundadas as escolas de
medicina e cirurgia na Bahia e no Rio de Janeiro (BRENES, 1991; VIEIRA, 1999;
MARTINS, 2004; MARTINS, 2005; MAIA, 2010).

Em decorréncia da criagdo e utilizacdo de instrumentais proprios, em
especial o forceps, bem como do discurso de que as parteiras eram intelectualmente
inferiores aos homens e, portanto, incapazes de aprender novas técnicas, a
profissdo de parteira sofreu um declinio (OSAVA; TANAKA, 1997; ROHDEN, 2001;
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NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005; SEIBERT et al, 2005). De acordo com Osava e
Tanaka (1997), a investida dos médicos no processo de parturi¢gdo, juntamente com
seus instrumentos proprios, marginalizou as parteiras e as mulheres dos eventos do
parto e nascimento.

Segundo Maia (2010), a participagdo do profissional médico durante o
processo de parturicao esta relacionada a praticas intervencionistas e a utilizagao de
instrumentos com a finalidade de construir uma imagem de conhecimento cientifico
alicercado na expertise e superioridade do médico em relagado as parteiras. Dessa
forma, a obstetricia estabeleceu-se e foi aceita como atividade técnica, cientifica,
dominada e controlada pelo homem (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

Acresce-se ao descrédito da profissdo da parteira a regulamentagdo da
atividade que exigiu que estas se submetessem a exames prestados junto a
comissdes municipais ou eclesiasticas, além da obrigatoriedade deste ato ser
assistido por um cirurgidgo (VIEIRA, 1999; ROHDEN, 2001; NAGAHAMA;
SANTIAGO, 2005). Segundo Nagahama e Santiago (2005), essas medidas foram
estrategicamente articuladas entre os detentores de poder institucional, o Estado e a
Igreja, para exercicio de controle sobre os conhecimentos do parto e cura
legitimados pela Universidade. Assim, teve inicio o processo de mudanga do
paradigma nao intervencionista para o de parto controlado (NAGAHAMA;
SANTIAGO, 2005). O partejar, fruto do conhecimento e empoderamento feminino,
permeado por experiéncias seculares e saberes populares, foi entdo substituido pelo
conhecimento institucionalizado masculino (PROGIANTI, 2004; WOLFF; WALDOW,
2008).

Vaélido lembrar as incontestaveis diferengas entre as origens do saber das
parteiras e dos cirurgides-parteiros, cujo conhecimento se pautava no parto sob
enfoque bioldgico e discurso anatomopatoldgico, enquanto as parteiras adquiriam
conhecimentos por suas proprias experiéncias enquanto mulheres, mediante a
realizagdo dos partos, e com outras parteiras (BRENES, 1997; BARRETO, 2007).
Além disso, a presenga de mulheres nas universidades era incomum até meados do
século XIX (BARRETO, 2007).

Ainda durante os séculos XVIIl e XIX, a medicina aprisionou as mulheres
num discurso cientifico de que eram constituidas pela natureza com base no

determinismo biolégico, centradas no utero, e suas vidas seguiam apenas uma
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sequéncia de eventos fisiopatolégicos, como a gravidez e o parto (MARTINS, 2005;
MAIA, 2010).

No final século XIX, o parto tornou-se um evento controlado e passou a
ocorrer predominantemente no ambiente hospitalar (MARTINS, 2005; WOLFF;
WALDOW, 2008; MAIA, 2010). Contudo, essa mudanga contribuiu para o
crescimento dos indices de mortalidade materna, em decorréncia da infecgao
puerperal e neonatal (VIEIRA, 1999; ROHDEN, 2001; MAIA, 2010). Assim, os
primeiros partos realizados em hospitais foram, na verdade, a ultima opcédo de
mulheres geralmente pobres e desamparadas (ROHDEN, 2001; MOTT, 2002;
CARNEIRO, 2005; MAIA, 2010). Importante pontuar que as altas taxas de
mortalidade sofreram queda apenas apdés a Segunda Guerra Mundial, com o
aprimoramento de duas técnicas cirurgicas que foram, e ainda séo, decisivas para a
sobrevivéncia da parturiente e do neonato: anestesia e uso de assepsia (VIEIRA,
1999; CARNEIRO, 2005)

Em contrapartida, o parto hospitalizar colaborou para a inclusdo de rotinas
cirargicas e intervengdes excessivas durante o trabalho de parto e parto (WOLFF;
WALDOW, 2008). Além disso, as maternidades fortaleciam-se como espagos de
ensino e pratica da ciéncia do parto, seguros para a parturigdo (MAIA, 2010). Neste
contexto, o parto, antes um evento fisiolégico, familiar e feminino, uma experiéncia
subjetiva, passou a ser vivido de maneira publica e institucionalizada (WOLFF;
WALDOW, 2008; MAIA, 2010). Com o deslocamento da casa para o hospital como
local de parturicdo e mediante a incorporagcao de tecnologias, normas e rotinas
médicas, o parto e nascimento passaram a se constituir como eventos médicos,
patologias, e ndo processos fisiologicos (CECHIN, 2002; PROGIANTI, 2004; DINIZ,
2005).

Durante as primeiras décadas do século XX, mulheres da classe média e
alta de paises industrializados pariram sob forte sedacdo, o chamado “sono
crepuscular’. Nesse tipo de parto, a mulher sentia dor, mas ndo se lembrava do
deste momento, gracas a combinacdo de morfina e amnésico. Devido ao uso do
amneésico, que também era alucindgeno, ficavam muito agitadas, sendo necessario
amarra-las na cama. O parto era induzido com o uso de ocitécitos, o colo do utero
dilatado artificialmente e o neonato vinha a luz por meio do férceps. Esse tipo de
parto ruiu em virtude das altas taxas de mortalidade materna e neonatal. Com o

advento de anestésicos mais eficazes e seguros, a assisténcia a parturiente se
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estabeleceu em estagbes de trabalho, ou seja, estruturada em pré-parto, parto e
pos-parto (DINIZ, 2005).

Por outro lado, na segunda metade do século XX, as mulheres vivenciaram
o parto de forma consciente. Contudo, ainda se mantinham imobilizadas, com as
pernas abertas e levantadas, o parto continuou a ser induzido e a técnica da
episiotomia foi expandida (DINIZ, 2005).

Segundo Davis-Floyd (2001), a cultura obstétrica ocidental fundamenta-se
no modelo cartesiano do dualismo corpo-mente, que evoluiu para o paradigma do
corpo projetado como uma maquina. De acordo com essa visdo, 0 corpo masculino
seria 0 modelo, enquanto o feminino apenas um desvio desse padrdao, uma
anormalidade controlada pela natureza e que necessitava do controle masculino.
Dessa perspectiva, emergiu a medicalizagdo do parto, evento biolégico normal
transformado em patologia, e, portanto, caso médico. Assim, a gestante passou a
ser vista como um ser passivo, sem autonomia ou individualidade, que dependia
exclusivamente das decisées do médico (DAVIS-FLOYD, 2001; CECHIN, 2002).
Este mesmo pensamento subsidiou a base filoséfica da obstetricia moderna e do
modelo tecnocratico de assisténcia obstétrica (DAVIS-FLOYD, 2001).

O modelo tecnocratico reforgou e manteve o enfoque biologicista que vinha
sendo construido com a institucionalizagao do parto. Nesse modelo, a mulher perde
a autonomia sobre seu corpo e suas decisdes, € despersonalizada. Sob esse
enfoque, o processo de parturicdo € percebido como um processo patolégico que
requer intervengdes excessivas; ha desumanizagcdo na assisténcia a parturiente e
“coisificagdo” da mulher (DAVIS-FLOYD, 2001). Atualmente, o Brasil € um dos
paises com a maior taxa de cesarea, reflexo do processo de medicalizagado do parto
que ainda persiste.

Nas Uultimas décadas, esse modelo tem sofrido criticas por parte de
movimentos sociais que buscam humanizar e desmedicalizar as praticas de
assisténcia ao parto, melhorar tanto a qualidade da interacédo entre profissionais de
saude e parturiente quanto a utilizagdo da tecnologia adequada e resgatar o parto
normal (TORNQUIST, 2003; DINIZ, 2005; RATTNER, 2009; SENA; TESSER, 2017).
No Brasil, esse movimento comecou na década de 1980 e se consolidou na década
seguinte, liderado por profissionais de saude descontentes com a qualidade da
assisténcia prestada a parturiente e defensores dos direitos humanos, sexuais e
reprodutivos da mulher (DINIZ, 2005; SENA; TESSER, 2017). Foi genericamente
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chamado de Movimento pela Humanizacdo do Parto e Nascimento ou apenas
Humanizacao do Parto.

Essa movimentacdo expandiu para diversos estados do pais, culminando
em varias iniciativas que ofereciam assisténcia humanizada durante o periodo
gravidico-puerperal, como o Hospital Pio X, em Ceres, o Hospital Sofia Feldman, em
Belo Horizonte, o Instituto Aurora, no Rio de Janeiro, os grupos Curumim e Cais do
Parto, em Pernambuco, o Coletivo Feminista Sexualidade e Saude e a Associacao
Comunitaria Monte Azul, ambos em S&o Paulo (DINIZ, 2005; RATTNER, 2009).

A luta pela humanizagao do parto e nascimento ainda perdura, atualmente
com criticas ao modelo de atengao vigente no Brasil como um dos responsaveis pelo
desrespeito aos direitos reprodutivos e sexuais das mulheres e pela pratica
desumanizada e violenta de assisténcia a parturiente (TORNQUIST, 2003; SENA;
TESSER, 2017). Os objetivos sdo desnaturalizar praticas consideradas abusivas e
desrespeitosas e incentivar o reconhecimento e a participagao ativa da mulher no
momento do trabalho de parto e parto (SENA; TESSER, 2017).

Diante do exposto, percebemos que este € um tema de extrema importancia
que precisa ser melhor discutido diante de alguns avancgos e tantos outros desafios
pela frente. A pergunta que fica é: quais politicas publicas adotadas ao longo do
ultimo século que levaram a construgcdo do atual modelo? A resposta a este
questionamento nos motiva a desenvolver o presente estudo, e esperamos

encontra-la ao final deste caminho.

2. Aspectos Politicos
2.1Principais marcos politico-legais da violéncia contra a mulher

Grande parte das conquistas politicas e sociais da mulher decorreu de lutas
reivindicatorias dos movimentos feministas que evidenciaram, dentre outros

aspectos, a invisibilidade da violéncia contra a mulher.

As primeiras conquistas junto ao Estado para a implementagao de politicas
publicas voltadas ao enfrentamento da violéncia contra mulheres datam da década
de 1980. Em 1979, houve a Convencéao sobre a Eliminagcdo de Todas as Formas de
Discriminagdo contra a Mulher, também chamada Convencdo da Mulher. Foi o

primeiro tratado internacional que dispés amplamente sobre os direitos humanos da
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mulher, do qual também constam diretrizes para a implementacdo do
empoderamento feminino e do acesso a justica. Este importante marco foi ratificado
pelo Brasil em 1981 (FNEDH, 2008).

No ano seguinte criou-se, no estado de Sao Paulo, o SOS Mulher - o
primeiro servigo de atendimento a mulheres vitimas de violéncia no Brasil, que
também se constituia um espaco para reflexdo e mudancas nas suas condicdes de
vida (FNEDH, 2008; RIBEIRO, 2010; PACHECO, 2012). Em 1981, foi instituido o Dia
Internacional da N&o Violéncia contra a Mulher (dia 25 de novembro), e dois anos
apos o MS criava o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM),
com o objetivo de langar um olhar integral a suas necessidades durante todo o ciclo

vital, assim reiterando o foco no ciclo reprodutivo (MS, 2004a; FNEDH, 2008).

Em 1985, por meio da Lei n° 7.353/85, inaugurou-se a primeira Delegacia
Especializada em Atendimento a Mulher (DEAM) e criou-se o Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher (CNDM) (CASA CIVIL, 1985). No ano seguinte, em 1986, foi
fundada no estado de Sao Paulo a primeira Casa Abrigo, a qual posteriormente se
expandiu para todo o territério brasileiro, com foco nas mulheres em situagéo de
risco de morte no pais (SPM, 2011).

Em 1988, a Constituigdo Federal garantiu a igualdade entre homens e
mulheres e estabeleceu, como obrigagcao da Unido, criar mecanismos para coibir a
violéncia no ambito doméstico (CASA CIVIL, 1988). Em 1994, o Brasil sediou, em
Belém do Para, a Convencao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a
Violéncia contra a Mulher, também conhecida como Convencédo de Belém do Para.
Esta Convencgao partiu das seguintes premissas: a violéncia contra as mulheres é
uma forma de violagdo dos direitos humanos; constitui uma violéncia de género; e
transcende todos os setores sociais. Este evento representou um importante marco
conceitual, pratico e simbdlico em defesa das mulheres, tendo o Brasil ratificado os
acordos a época definidos em 1995 (BANDEIRA; ALMEIDA, 2015).

Em 2002 foi criado o Programa Nacional de Combate a Violéncia contra a
Mulher, vinculado ao Ministério da Justica, cujo foco era a criagdo de DEAM e de
Casas Abrigos (SPM, 2011). No ano posterior, a Conferéncia Mundial dos Direitos
Humanos, realizada em Viena, reconheceu que a violéncia contra a mulher era um
problema a ser enfrentado pelas politicas publicas. Nessa Conferéncia, foi elaborada

a Declaracao sobre a Eliminacao da Violéncia Contra a Mulher e, nesse mesmo ano,
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o governo federal criou a Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM), com o
objetivo de combater todas as formas de violéncia por meio da inclusdo e

valorizagdo da mulher no pais (SPM, 2011).

Em 2003, criou-se, por meio da Lei n°® 10.714, a Central de Atendimento a
Mulher, disque 180. No mesmo ano, a Lei n° 10.778 estabeleceu a obrigatoriedade
dos servicos de saude publicos e privados notificarem casos suspeitos ou
confirmados de violéncia de qualquer natureza contra a mulher (CASA CIVIL, 2003a;
CASA CIVIL, 2003b).

No ano seguinte, em 2004, o governo federal decretou o Ano da Mulher
Brasileira, e houve a tipificacdo da violéncia doméstica no Cdédigo Penal Brasileiro,
por meio da Lei n° 10.886 (CASA CIVIL, 2004). Em 2005, foi realizada a |
Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres, da qual resultou a elaboragao
do | Plano Nacional de Politicas para as Mulheres (PNPM). Por meio do PNPM, as
acdes de enfrentamento desse tipo de violéncia passaram a englobar diversos
setores da sociedade, ndo se restringindo as areas de seguranga e assisténcia
social (SEPM, 2004; SPM, 2011).

Um ano depois, em 2006, a Lei n° 11.340, também conhecida como Lei
Maria da Penha, criou e estabeleceu mecanismos para coibir € prevenir a violéncia
doméstica e, em resposta a determinacdo da Convencdo Interamericana para
Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher, foi alterado o Cédigo Penal
brasileiro (CASA CIVIL, 2006).

Em 2007, houve a Il Conferéncia Nacional de Politicas paras as Mulheres,
que reafirmou os pressupostos e principios da Politica Nacional para as Mulheres
estabelecidos na | Conferéncia e originou o Il Plano Nacional de Politicas paras as
Mulheres (PNPM). O Il PNPM ampliou a atuagdo do governo federal nas politicas
publicas direcionadas as mulheres e incluiu novas areas de atuagdo. Sdo 10 eixos
tematicos, entre eles o de Enfrentamento de Todas as Formas de Violéncia contra a
Mulher (SEPM, 2008). Ainda nesse ano, foi lancado o Pacto Nacional pelo
Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres que consiste em uma estratégia de

integragao e articulagédo entre as trés esferas de governo (SPM, 2011).

Posteriormente, em 2010, o governo federal instituiu o Estatuto da Igualdade
Racial e de Género, pela Lei n° 12.228 (CASA CIVIL, 2010). No ano seguinte,
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realizou-se a lll Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres, cujo resultado
foi o PNPM 2013-2015, que reafirmou os pressupostos e principios da Politica
Nacional para as Mulheres e reiterou o compromisso do pais com o fortalecimento

das acdes por meio da gestao da transversalidade (SPM, 2013).

Desde 2011 vigoram o Pacto Nacional pelo Enfrentamento a Violéncia
contra a Mulher e a Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra a Mulher,
que ampliaram e fortaleceram as politicas publicas ja existentes por meio de novos
eixos de atuagao como: garantia da aplicabilidade da Lei Maria da Penha; ampliagao
e fortalecimento da rede de servicos para mulheres em situagdo de violéncia;
garantia da seguranga cidadad e acesso a Justigca; garantia dos direitos sexuais e
reprodutivos, enfrentamento a exploragao sexual e ao trafico de mulheres; garantia
da autonomia das mulheres em situagao de violéncia e ampliacdo de seus direitos
(SPM, 2011; MS, 2016).

2.2 Politicas publicas na saude da mulher

A saude da mulher foi incorporada nas politicas publicas nas primeiras
décadas do século XX. No periodo compreendido entre 1930 a 1970, o enfoque
permaneceu no ciclo reprodutivo da mulher, o que evidenciava uma visao restritiva,
fundamentada na construcdo do papel social de mde e doméstica e na sua
diferenciagao bioldgica, responsavel pela procriagdo, cuidados com a saude dos
filhos e familiares (MS, 2004a; FREITAS et al, 2009). Assim, as politicas de saude
eram direcionadas as mulheres em idade fértil, para o controle da natalidade e acdes
materno-infantis (MS, 2004a; MORI; COELHO; ESTRELLA, 2006; FREITAS et al,
2009).

Destacamos os principais documentos dessa época: Diretrizes Gerais da
Politica Nacional de Saude Materno-Infantil, que instituia a criagdo de programas
voltados para a assisténcia ao parto, puerpério e a gravidez de risco; Programa de
Saude Materno-Infantil (PSMI), com foco na relagdo entre a nutricdo infantil,
gestantes, puérperas, parturientes e mulheres em idade fértil;, e o Programa de
Prevencgao da Gravidez de Alto Risco, com a finalidade de prevenir as gestac¢des de
alto risco (JORGE et al, 2015).
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Esses programas foram duramente criticados pela perspectiva reducionista,
visdo puramente biologista e fragmentada com que tratavam a mulher, a qual tinha
acesso a saude apenas durante o ciclo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia
durante a maior parte de sua vida (MS, 2004). Descontente com esse enfoque, o
movimento feminista denunciou a precariedade da saude da mulher no Brasil,
reivindicou melhores condi¢des de vida e propés a equidade de género (FREITAS et
al, 2009). Isto contribuiu para a inser¢céo das questdes de género na agenda politica
nacional, a saber: sexualidade, contracepg¢ao, violéncia contra a mulher,
desigualdades nas condi¢cbes de vida e nas relagbes entre homens e mulheres (MS,
2004a; FARAH, 2004).

As mulheres lutavam por sua condicdo de sujeitos de direito, com
necessidades muito além da gestacdo e do parto, requisitando a¢des de saude em
todos os ciclos da vida. Emergiu, assim, uma nova concepg¢ao de saude da mulher,
pautada na saude sexual e reprodutiva como direito (MS, 2004a; FREITAS et al,
2009). Esse engajamento, por sua vez, impulsionou a elaboragdo do Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), em 1984, pelo Ministério da Saude
(MS) (MS, 2004a; FREITAS et al, 2009). O Programa compromete-se a atender as
mulheres de forma integral, com respeito as especificidades do ciclo vital e

valorizagao do contexto sociocultural e histérico.

O PAISM adotou como principios e diretrizes as orientagdes de
descentralizagao, hierarquizagao e regionalizagdo dos servicos, a integralidade e a
equidade da atengcdo, “num periodo em que, paralelamente, no ambito do
Movimento Sanitario, se concebia o arcabouco conceitual que embasaria a
formulagdo do Sistema Unico de Saude (SUS)” (MS, 2004a). O Programa atua em
diversas areas, sendo elas: assisténcia gravidico-puerperal; planejamento familiar;
prevencao do cancer de mama e colo uterino; assisténcia ao climatério e as doencas
ginecoldgicas prevalentes; prevengdo e tratamento das doengas sexualmente
transmissiveis, além de incluir agbes educativas, preventivas, de diagnéstico,
tratamento e recuperacgao (MS, 2004a; MATOS et al, 2013).

O PAISM é considerado um importante marco nas politicas publicas na area
de saude da mulher, pois buscou romper com as politicas reducionistas e
fragmentadas da época ao adotar um discurso de saude integral. Contudo, reiterou o
foco no ciclo reprodutivo da mulher (FREITAS et al, 2009).
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Em 1985, em Fortaleza, houve a Conferéncia Internacional “Tecnologia
apropriada para o Nascimento”, realizada pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), que estabeleceu o parto como processo fisioldgico, estimulou o respeito, a
autonomia e o direito ao acompanhante e propdés recomendacbes para uma
assisténcia ao parto com menos intervencbées e medicagcdes. Essas acodes
integraram, anos depois, o Programa Maternidade Segura (SOUZA; TYRRELL,
2011).

Segundo Costa (2009), ndo houve, na década de 1990, significativas
mudangas nas politicas de saude das mulheres. Contudo, dois movimentos se
destacaram nesse periodo: expansdo das coberturas de atengdo basica,
principalmente com o Programa Saude da Familia, e iniciativas voltadas a redugéo
das taxas de cesarea e a humanizag¢ao do parto, os quais contribuiram para alterar

as acdes direcionadas a saude da mulher.

Em 1999, o MS publicou a Portaria n® 985/99 que dispbs sobre a criagao de
Centros de Parto Normal no ambito do SUS, os quais poderiam ser intra ou extra-
hospitalares (MS, 1999). No mesmo ano, o MS instituiu o Prémio Nacional Professor
Galba de Araujo, com o objetivo de estimular e destacar as instituigdes de saude que
oferecessem assisténcia humanizada as mulheres e aos recém-nascidos (MS,
2002).

Entdo, em 2000, o MS, com o objetivo de reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materna e perinatal (em 1990 a taxa de mortalidade materna
atingia 140 ébitos por 100.000 nascidos vivos), melhorar a cobertura e qualidade do
pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério para o binbmio mae-filho, instituiu o
Programa de Humanizagao no Pré-natal e Nascimento (PHPN), por meio da Portaria
GM n. 569, de 1°/06/2000 (MS, 2000).

O PHPN considera que o desrespeito e o desconhecimento dos direitos
reprodutivos da mulher sdo alicerces para a ma assisténcia, assim como para a
anulagdo da mulher como sujeito; portanto, nesse programa, o respeito a esses
direitos emerge como elemento estruturante (MS, 2002; SERRUYA; CECATTI;
LAGO, 2004). A principal estratégia do PHPN ¢é ofertar assisténcia com qualidade e
humanizada tanto para a mulher no ciclo gravidico-puerperal quanto ao recém-
nascido, propondo que a atengao integral esteja centrada na mulher, substituindo o

uso abusivo de tecnologias e intervengbes desnecessarias por um paradigma
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humanista (MS, 2002; MATOS et al, 2013). Para tanto, faz-se necessario o
estabelecimento de vinculos construtivos entre a mulher, seus familiares e a equipe

de saude.

Em relacdo ao adequado acompanhamento pré-natal e assisténcia a
puérpera, os estados e municipios devem garantir que as seguintes recomendagdes
sejam cumpridas: realizar a primeira consulta de pré-natal até o quarto més de
gestacao; garantir, no minimo, seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente,
uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre da gestacéo;
uma consulta no puerpério, até 10 dias, e outra decorridos até 42 dias do
nascimento; garantir exames laboratoriais (como glicemia de jejum, hemograma
completo, entre outros); oferta de testagem anti-HIV; aplicagdo de vacina
antitetanica; realizagao de atividades educativas, classificagao de risco gestacional e
garantia de atendimento ambulatorial e/ou hospitalar nas gestagao de alto risco (MS,
2002; MS, 2013).

Além disso, o programa prevé incentivos financeiros: o municipio devera
receber um repasse de R$ 10,00 mediante o cadastramento de cada gestante e R$
40,00 por gestante na conclusdo do pré-natal, desde que cumpra o minimo de

procedimentos estabelecidos pelo Programa (MS, 2002).

Para monitorar e coletar dados sobre o pré-natal, o Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) criou o sistema de informacédo SISPRENATAL, que
consiste em um software para acompanhamento adequado das gestantes inseridas
no PHPN. Este sistema, além de monitorar o cuidado, supervisiona o pagamento
dos incentivos financeiros e gera indicadores de processo de assisténcia ao pré-
natal, disponibilizando-os por localidade e periodo (SERRUYA; CECATTI; LAGO,
2004). Contudo, segundo Andreucci e Cecatti (2011), o SISPRENATAL apresenta
falhas de registros dos procedimentos minimos recomendados pelo PHPN quando

comparado com outras fontes.

Em 2004, Ano da Mulher, o MS instituiu a Politica Nacional de Assisténcia
Integral @ Saude da Mulher (PNAISM), cujos principios norteadores residem na
promogao da saude, integralidade e no género, com foco na melhoria da atencéo
obstétrica, no planejamento familiar, na aten¢cdo ao abortamento inseguro e no
combate a violéncia doméstica e sexual (MS, 2004a). Com essa linha de atuagao, foi

lancado, no mesmo ano, o Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e
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Neonatal, que consiste em ag¢des programaticas em prol da qualificagdo da

assisténcia obstétrica e neonatal (MS, 2004b).

No entanto, apesar dos esforgos, a taxa de mortalidade materna no Brasil
tem se mantido estavel desde 1996, em torno de 50 mortes por 100.000 nascidos
vivos (MARTINELLI et al, 2014), e a taxa de mortalidade neonatal em torno de 11,1
por 1000 nascidos vivos (LANSKY et al, 2014; OMS, 2014; SOUZA, 2015). Ambas
as taxas, consideradas altas pela OMS, impedem o avanco para o cumprimento dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio - um compromisso internacional que visa a
melhoria da saude das gestantes e a redugdo em 3/4 da mortalidade infantil - e
colocam o Brasil em situagado de alerta em relagdo a esses numeros (OMS, 2014b;
SOUZA, 2015).

Diante disso, em 2011, o governo federal langou a Rede Cegonha, com o
proposito de ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atencdo pré-natal, a
assisténcia ao parto e ao puerpério e a assisténcia a criangas com até 24 meses de
vida. A Rede Cegonha foi organizada para garantir acesso, acolhimento,

resolutividade e reduzir a mortalidade materna e infantil (MS, 2011).

E definida como “uma rede de cuidados que assegura as mulheres o direito
ao planejamento reprodutivo, a atengdo humanizada a gravidez, parto e puerpério e
as criangas o direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento
saudaveis”’. Organiza-se em quatro componentes: pré-natal; parto e nascimento;
puerpério e atencdo integral a saude da crianga; além de possuir um sistema

logistico de transporte sanitario e regulagéo (MS, 2011).

A garantia dos direitos humanos, sexuais e reprodutivos e o direito a escolha
da maternidade, ao acolhimento e ao cuidado respaldado nas boas praticas do parto
normal s&o marcos importantes desse programa. Além disso, ele corrobora o direito
da mulher de ter um acompanhante durante todo o periodo gravidico-puerperal,
previsto na Lei n° 11.108 de 2005 (CASA CIVIL, 2005).

Em 2017, o MS aprovou a Portaria 353/2017, que sancionou as Diretrizes
Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal. Com este documento, objetivou-se
promover, proteger e incentivar o parto normal por meio da qualificagao da atengao a
saude da mulher durante o periodo gravidico-puerperal, além de uniformizar e

padronizar as praticas clinicas de assisténcia ao parto, diminuir as intervencdes
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desnecessarias e, consequentemente, favorecer mudancas no processo de atengao
ao parto normal (MS, 2017).

Respaldadas em comprovacbdes cientificas, as diretrizes nacionais
estabelecem recomendacdes para uma assisténcia focada na qualidade por meio da
pratica clinica baseada em evidéncias. Constituem, portanto, uma importante
ferramenta de consulta e auxilio nas tomadas de decisdes dos profissionais de
saude (MS, 2017). Apesar de poucas mudangas, entendemos que a normativa
representa um avango na tentativa de garantir os direitos e a autonomia das
mulheres. Representa, também, um esforgco do MS para garantir mais informacéo,
acesso e respeito durante a assisténcia obstétrica, assim como reforca a
compreensao de que o parto ndo € apenas um conjunto de procedimentos e

técnicas, o que contribui para desmitificar a assisténcia ao parto normal.

2.3 Assisténcia a parturiente

Nos ultimos anos, em diversos paises, registrou-se crescimento das
evidéncias de que as instituicbes de saude, em especial os servicos de saude
reprodutiva, constituem outro locus de perpetracdo de violéncia contra as mulheres
(RAHMANI; BREKKE, 2013; TERAN et al, 2013; CASTRO, 2014; MOYER et al,
2014). No ambito internacional, em especial em paises subdesenvolvidos, diversos
estudos (D’'OLIVEIRA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002; D' AMBRUOSO; ABBEY;
HUSSEIN, 2005; AGUIAR; D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; RAHMANI; BREKKE,
2013; SMITH-OKA, 2013; TERAN et al, 2013; CASTRO, 2014; MOYER et al, 2014;
KRUK et al, 2014; BOHREN et al, 2015) analisaram relatos de maus-tratos com
base nas experiéncias das mulheres durante o parto. Um exemplo é o estudo
conduzido por Kruk et al (2014), na Tanzania rural, no qual 19,5% das mulheres
entrevistadas (de um total de 1.779 puérperas) sofreram violéncia (a maioria abuso

verbal, negligéncia e abuso fisico) durante o processo de parturigao.

Dados semelhantes foram encontrados em uma pesquisa qualitativa
realizada em uma comunidade rural de Gana sobre a experiéncia de mulheres com
o parto hospitalar, as quais também relataram abuso fisico, verbal, negligéncia,

discriminagdo e negacao de praticas tradicionais. Segundo os autores, os maus-
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tratos durante o parto sdo um problema comum e afastam as mulheres do parto em
instituicbes de saude (MOYER et al, 2014).

Outra investigacdo acerca das experiéncias de mulheres, gestantes e
profissionais de saude sobre a qualidade dos servicos de pré-natal e obstétricos
prestados no Afeganistdo corrobora esses achados e revela, também, abusos fisicos
e verbais perpetrados por profissionais de saude durante o parto e trabalho de parto
(RAHMANI; BREKKE, 2013).

Na Ameérica Latina este tipo de violéncia nos servigos de saude também tem
sido investigado. Castro (2014), em estudo realizado no México, alertou para a
pratica profissional autoritaria que se inicia nos anos de graduagao nas escolas de
medicina e perdura no periodo de residéncia médica e nos cursos de especializacio.
Desde os primeiros anos de faculdade, os alunos, em geral, aprendem a hierarquia
da profissdo baseando-se na suposicdo de que os pacientes, em especial as
mulheres, sdo subordinadas aos seus comandos e as acdes da equipe. Assim, &
possivel ignora-las, repreendé-las e agir de maneira autoritaria quando as assistem
(CASTRO, 2014).

Segundo o autor, € por meio de um conjunto de atitudes repressivas que os
profissionais desqualificam e ridicularizam a dor e as necessidades das mulheres,
adotando como natural e profissional tal comportamento. Por meio dessa pratica,
revelam uma visdo extremamente hierarquizada das parturientes, vistas sob uma

perspectiva de superioridade profissional e de género (CASTRO, 2014).

Pesquisa realizada na Venezuela (TERAN et al, 2013) identificou, entre 425
puérperas entrevistadas de uma maternidade publica, quase a metade, 210 (49,4%),
sofreu algum tipo de tratamento desumano por parte dos profissionais de saude; do
total, 284 (66,8%) declararam que a equipe realizou procedimentos sem seu
consentimento, 156 (36,7%) mencionaram a pratica de dois tipos de violéncia e
apenas 87 (20,5%) nao a reportaram. Com relagdo ao tratamento desumano, 101
puérperas (23,8%) referiram impedimento de contato com o recém-nascido, 92
(21,6%) foram repreendidas por chorar ou gritar durante o parto, 83 (19,5%) se
sentiram impedidas de manifestar seus medos e 65 (15,3%) perceberam
comentarios irbnicos e piadas depreciativas. Sobre os procedimentos realizados sem
o consentimento da parturiente, 158 (37,2%) reportaram a realizagdo de exames

vaginais repetitivos e 133 (31,3%) a administracdo de medicamentos para acelerar o
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parto. Em todos os casos, a enfermeira, numericamente, foi considerada a principal
responsavel (70%), seguida do médico (TERAN et al, 2013).

No Brasil, estudos apontam para uma realidade semelhante no que se refere
as formas de violéncia perpetrada pelos profissionais nos servicos de saude
(DOMINGUES; SANTOS; LEAL, 2004; TEIXEIRA; PEREIRA, 2006; GOMES;
NATIONS; LUZ, 2008; AGUIAR; D’OLIVEIRA, 2011; AGUIAR; D’OLIVEIRA;
SCHRAIBER, 2013; ANDRADE et al, 2016). Em Cuiaba, estudo sobre as
experiéncias de mulheres que vivenciaram parto normal no Sistema Unico de Saude
(SUS) revelou uma assisténcia pautada na violéncia velada (fisica e psicolégica) e
no desrespeito aos direitos das mulheres, traduzidos em dor e negligéncia. As
relagbes sociais, no ambiente estudado, foram desiguais, permeadas por
comunicagao ineficaz, uso de terminologias técnicas, discurso autoritario e rude,
tanto da equipe médica quanto de enfermagem (TEIXEIRA; PEREIRA, 2006).

Pesquisa conduzida em Sao Paulo a respeito da violéncia institucional sob a
otica dos profissionais de saude (AGUIAR; D'OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013),
também revelou posturas autoritarias e desrespeitosas para com as parturientes.
Uso de jargdes pejorativos, ameagas e repreensdes permeiam o atendimento a
essas mulheres e sdo considerados corriqueiros e exercicio legitimo da autoridade
profissional. Essas condutas, aliadas ao discurso de que sao expressdes de “boas
praticas”, contribuem para a banalizagao e invisibilidade da violéncia na assisténcia
a gestantes, parturientes e puérperas (AGUIAR; D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013).

Em 2011, a Fundacdo Perseu Abramo publicou um relatério de pesquisa
intitulado “A mulher brasileira nos espagos pubico e privado”, baseado em
entrevistas com 2.365 mulheres em areas urbanas e rurais em todos os estados
brasileiros. Entre as entrevistadas, 25% relataram ter sofrido alguma forma de
violéncia durante o parto, incluindo abuso verbal, recusa de alivio da dor e
manipulagédo vaginal dolorosa (FPA, 2011). A Pesquisa Nascer no Brasil: Inquérito
Nacional sobre o Parto e Nascimento, realizada pela Fundacdo Oswaldo Cruz
(ENSP, 2014), mostrou predominio de um modelo de atencdo ao parto
extremamente medicalizado e com intervengdes excessivas, 0 que contraria as
recomendacgdes de evidéncias cientificas disponiveis para assisténcia ao parto e

nascimento (ENSP, 2014). Essas pesquisas revelam a necessidade de modificar o
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modelo de atengdo ao parto vigente no pais, uma vez que evidenciam a presenca

cada vez mais maior da violéncia na assisténcia a parturiente no Brasil.

Estudo recente realizado em Pernambuco, em um hospital-escola de
referéncia em humanizagdo na assisténcia materno-infantil, revelou que as boas
praticas recomendadas pela OMS para a assisténcia ao parto vaginal (direito de
escolha do acompanhante, apoio emocional, respeito a privacidade e uso de
meétodos nao invasivos para alivio da dor) foram aplicadas em 99% das parturientes,
de um total de 603 puérperas, o0 que indica um avango na direcdo da humanizagao
da assisténcia ao parto. Contudo, praticas consideradas prejudiciais ou
desnecessarias, compreendidas nesse estudo como violéncia obstétrica, foram
empregadas em 87% das parturientes, sendo as mais frequentes: puxos voluntarios
(65%), uso rotineiro da posigédo supinallitotomia (39%), administragdo de ocitocina
(41%) e aminiotomia (31%). A pesquisa alerta para a associagao significante entre
violéncia obstétrica e mulheres que nao possuiam ensino médio completo e

parturientes assistidas por profissional médico (ANDRADE et al, 2016)

Diversos estudos assinalam que a violagdo dos direitos das mulheres
durante a assisténcia ao parto decorre das mas condicbes de trabalho dos
profissionais de saude, bem como de jornada exaustiva, estresse, baixos salarios,
falta de infraestrutura, precariedade de recursos materiais e humanos, excessiva
demanda por rapidez no atendimento ou falta de treinamento do pessoal
(D’OLIVEIRA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002; D’ AMBRUOSO; ABBEY; HUSSEIN, 2005;
AGUIAR; D'OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; RAHMANI; BREKKE, 2013; SMITH-
OKA, 2013; CASTRO, 2014; BOHREN et al, 2015).

No entanto, segundo pesquisas realizadas por Aguiar, D’Oliveira e Schraiber
(2013), Rahmani e Brekke (2013) e Castro (2014), esses fatores sao utilizados para
justificar e explicar as atitudes negativas e comportamentos pouco profissionais.
Outros pontos importantes sdo a formacdo profissional voltada para a pratica
técnico-cientifica em detrimento da dimensdo subjetiva e a incorporagcédo de
principios, comportamentos e habitos culturais dominantes sobre género e violéncia
de género, que sao os propulsores sociais que fomentam as agbes humanas
(AGUIAR; D'OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; RAHMANI; BREKKE, 2013; CASTRO,
2014).
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Neste contexto, € essencial que a relacdo entre profissional e parturiente
seja pautada no vinculo, na confianga, na seguranga e no respeito, sendo
necessario que o profissional valorize a participagao ativa da mulher, bem como lhe
forneca orientagdes a cada procedimento (AGUIAR; D'OLIVEIRA; SCHRAIBER,
2013; MS, 2014). Portanto, os profissionais de saude tém papel fundamental na
implementagao da politica de humanizacéo do parto e nascimento quando assumem
uma postura ética, humanizada e holistica e investem em uma comunicagao eficaz.
Assim, tornam-se decisivos no processo de parturicdo saudavel, sem pratica de atos

violentos.

Contudo, apesar dos investimentos e esforcos do MS, permanecem altas as
taxas de desrespeito e abuso no trabalho de parto, parto e no nascimento por parte
desses profissionais (FPA, 2011; ENSP, 2014), o que indica que a violéncia
obstétrica ainda é uma realidade nos servicos de saude, embora com distintas
modulagdes de acordo com cada regiao e instituicdo. Assim, a relevancia desta
pesquisa se justifica ndo apenas pela importancia de aprofundar a discussao sobre
violéncia obstétrica nas instituicbes de saude, mas, também, pela possibilidade de

debater as relagdes éticas entre profissionais de saude e mulheres.

2.4 Conduta profissional e Cédigo de Etica na assisténcia obstétrica

O exercicio da pratica profissional requer dos profissionais de saude o
dominio de competéncias para ofertar servicos de qualidade (DINIZ et al, 2015).
Além disso, devem assumir uma postura condizente com o preconizado pelo Cédigo
de Etica que rege a profissdo, ou seja, a harmonizacdo da ciéncia e da ética, no
processo de parturicdo, passa pelo conhecimento e aplicacdo do Cédigo de Etica
(TIMI, 2016).

O Codigo de Etica Médica (CEM) e o Cdédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (CEPE) fundamentam-se nos principios da bioética: beneficéncia, ndo
maleficéncia, justica e autonomia. Beneficéncia diz respeito ao dever ético de
potencializar os beneficios e reduzir o dano ao paciente que, neste estudo,
denominamos de parturiente, durante as condutas diagndsticas, terapéuticas e de
cuidado em saude. Essa finalidade & consonante ao segundo principio, da né&o

maleficéncia, o qual estabelece que as agdes dos profissionais de saude devem
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sempre causar o menor prejuizo possivel a parturiente (COFEN, 2007; CFM, 2009;
CAVALCANTE, 2016).

O principio da autonomia refere-se a capacidade do individuo decidir sobre si
e o0 que julga melhor para si mesmo (CAVALCANTE, 2016). Assim, as mulheres tém
direito de decidir sobre as questdes relacionadas ao seu corpo, como o processo de
parturicdo, métodos de anticoncepc¢ao, entre outros. Destaca, portanto, o papel ativo
da mulher nas tomadas de decisdes relacionadas aos cuidados em saude (WINCK;
BRUGGEMANN, 2010; CAVALCANTE, 2016).

Esse principio € fortalecido no CEPE e CEM, segundo os quais o profissional
de enfermagem e médico deverao respeitar e reconhecer o direito das parturientes
de tomar decisdes referentes aos procedimentos diagnédsticos, terapéuticos e
cuidados em saude, desde que sejam pertinentes e respaldados cientificamente
(COFEN, 2007; CFM, 2009). Um dos direitos das parturientes, e dever dos
profissionais assegura-lo, € o de conhecer as opg¢des e 0s riscos relacionados a
procedimentos e condutas que as envolvem (COFEN, 2007; CFM, 2009; WINCK;
BRUGGEMANN, 2010). Assim, o enfermeiro e o médico obstetra devem esclarecé-
las sobre as alternativas de assisténcia ao parto e as praticas recomendadas pela
OMS e pelo MS. Isso representa mais que uma etapa técnica: trata-se de uma
auténtica postura de respeito para com a parturiente, vista como um ser auténomo,
cujos valores morais sao tratados com dignidade (WINCK; BRUGGEMANN, 2010).

Além disso, o CEM veta ao médico “desrespeitar o direito do paciente ou de
seu representante legal de decidir livremente sobre a execugdo de praticas
diagndsticas ou terapéuticas”, exceto quando houver vidas em risco (CFM,2009 p.
38). Os dois codigos de ética proibem a prestacdo de assisténcia a saude sem o
consentimento da parturiente, a ndo ser diante de risco iminente de morte (COFEN,
2007; CFM, 2009). Valido lembrar que o consentimento deve ser solicitado apds o
esclarecimento sobre o estado de saude, tratamento e/ou procedimento a ser
realizado. Dessa forma, quaisquer condutas definidas pela equipe de saude devem
ser previamente autorizadas pelas parturientes (COFEN, 2007; CFM, 2009; WINCK;
BRUGGEMANN, 2010; CAVALCANTE, 2016; TIMI, 2016).

Segundo o CEM, é vetado ao médico realizar procedimentos desnecessarios,
como episiotomia e cesarea, quando nao bem indicados (CFM, 2009; TIMI, 2016).

Além disso, o cédigo também normatiza a relagdo médico-paciente ao proibir “tratar
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o ser humano sem civilidade ou consideragdo, desrespeitar sua dignidade ou
discrimina-lo de qualquer forma ou sob qualquer pretexto” (CFM, 2009, p. 37). Da
mesma maneira, o0 CEPE proibe o profissional de enfermagem de “provocar,
cooperar, ser conivente ou omisso com qualquer forma de violéncia” (COFEN,
2007), e a transgressao dessas normativas constitui infracdo ética cabivel de
penalidades previstas no CEPE, como adverténcia verbal, multa, censura,

suspensdo e cassagao do direito ao exercicio profissional.

Conforme preconizam os Cédigos de FEtica, as equipes médicas e de
enfermagem, quando prestam assisténcia, devem garantir que as parturientes néo
sejam vitimas de danos resultantes de imprudéncia, impericia e negligéncia
(COFEN, 2007; CRM, 2009). O conhecimento a respeito do escopo legal, inclusive
dos direitos e deveres do exercicio profissional, confere aos profissionais mais
eficiéncia para a prestagdo da assisténcia em saude de forma ética e segura
(WINCK; BRUGGEMANN, 2010).

Contudo, simplesmente seguir a risca as regras previstas no Cadigo de Etica
ndo garante tratamento adequado a parturiente. E preciso humanizar as letras frias
da norma e, nesse sentido, a humanizacido do parto é critério determinante para a
qualidade do atendimento do profissional. E preciso encontrar um vértice que articule
a legislacéo vigente e os Codigos de Etica Médica e de Etica dos Profissionais de
Enfermagem aos direitos da gestante e a sua vivéncia enquanto ser humano
(WINCK; BRUGGEMANN, 2010; CAVALCANTE, 2016; TIMI, 2016).
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CAPITULO 2 - METODOLOGIA

2.1 Delineamento do estudo

Para alcangarmos o objetivo proposto optamos pela abordagem qualitativa,
com foco na Pesquisa Social. O estudo qualitativo tem a vantagem de permitir
aprofundar a compreensao de questdes particulares e objetiva a explicagdo das
relagdes sociais e a constituicdo de novos espacgos de leitura de fendmenos da
realidade (ANDRADE; HOLANDA, 2010). Assim, esse tipo de pesquisa mostra-se
pertinente quando o intuito é investigar aspectos inerentes ao campo de valores e
crengas que fazem parte da realidade social (MINAYO; DESLANDES; GOMES,
2015).

A Pesquisa Social € o processo que possibilita obter conhecimentos com
base na realidade social, apreendendo momentos do desenvolvimento e da
dindmica social, preocupagbdes e interesses de grupos especificos (MINAYO;
DESLANDES; GOMES, 2015). Esse tipo de pesquisa apresenta-se sob cinco
modalidades. Tendo em vista os objetivos do presente estudo, a Pesquisa Social
Estratégica mostra-se mais adequada. Para Minayo (2008), esse tipo de pesquisa
permite a compreensao sobre determinadas questbes da realidade social, sem

alcancar, necessariamente, solugdes praticas para a questao estudada.

Dessa forma, nos propomos a discutir e refletir sobre a construgcao social da
violéncia obstétrica sob a perspectiva dos profissionais de saude do municipio de
Goiania - Goias. Neste momento n&o pretendemos propor a¢des de enfrentamento
do fenbmeno, mas ampliar o debate e subsidiar o estabelecimento de propostas e
agdes capazes de minimizar ou extinguir atos violentos de qualquer natureza no

atendimento a mulher no ciclo gravidico-puerperal.

2.2 Campo de estudo
O estudo foi desenvolvido no municipio de Goiania, em Goias, com
profissionais de saude vinculados a duas maternidades publicas, pertencentes a
Secretaria Municipal de Saude (SMS). De todo o Centro-Oeste, Goiania, capital do
estado de Goias, € a segunda cidade mais populosa, sendo ultrapassada por
Brasilia (IBGE, 2010). Considerada um importante centro estratégico para a regiao,

concentra areas como agricultura, industria e medicina. Foi fundada em 24 de
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outubro de 1933 e, em 1937, incorporou da cidade de Goias o titulo de capital do
estado (OLIVEIRA, 2011).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Goiania
possui 1.448.639 habitantes, populacao estimada para o ano de 2016, distribuidos
em uma area territorial de 728 quildmetros quadrados, sendo considerada a sexta
maior cidade em extensao (IBGE, 2015). De acordo com o censo de 2010 (IBGE,
2015), a maioria da populagdo goianiense é feminina e 52,3% dos habitantes
concentram-se na area urbana. A Regiao Metropolitana de Goiania é considerada a
décima regido mais populosa do Brasil, sendo composta por 20 municipios que
geram uma grande demanda por servigos publicos e emprego (IPEA; FJP; PNUD,
2014).

Goiania possui sete Distritos Sanitarios, distribuidos em todo o territério:
Distrito Sanitario Norte, Noroeste, Sul, Sudoeste, Oeste, Leste e Campinas-Centro,

os quais dispdem de 133 Unidades de Saude, em diferentes niveis de complexidade.

A Rede Municipal de Saude goianiense conta com hospitais (gerais e
especializados), nove Centros de Assisténcia Integral a Saude (CAIS), 22 Centros
de Saude (CS), 60 Centros de Saude da Familia (CSF) e trés Centros Integrados de
Assisténcia Médico-Sanitaria (CIAMS). Além desses servigos, o Sistema Municipal
de Saude possui Programas de Residéncia Terapéutica, oito Centros de Atencéao
Psicossocial (CAPS), Centros de Referéncia, Centro de Endodontia, Pronto-Socorro
Psiquiatrico, Ambulatério de Psiquiatria, Ambulatério de Queimaduras, Unidades de
Trabalho e Produgdo Solidaria da Saude Mental, Farmacias e duas Unidade de
Pronto-Atendimento (UPA). Conta ainda com cinco maternidades, sendo duas de
gestdo municipal, duas estaduais e uma federal, vinculada a um hospital geral. As
duas maternidades de administracdo Municipal oferecem assisténcia humanizada ao

parto e nascimento.

2.3 Trabalho de campo

Participaram deste estudo médicos e enfermeiros obstetras que possuiam
experiéncia de trabalho em centros obstétricos e que assistiam ao parto nessas duas

maternidades municipais. Foram excluidos profissionais que estavam
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impossibilitados de responder as perguntas por qualquer motivo (desconforto fisico

ou atividades paralelas, por exemplo).

Apds a aprovagao do projeto de pesquisa pela Secretaria Municipal de
Saude e Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias (CEP/HC-UFG), os dados foram coletados pela pesquisadora por
meio de observacdo de campo e entrevistas individuais semiestruturadas. As
maternidades foram visitadas com regularidade, em média quatro dias por semana,
em horarios alternados. As visitas tinham o propédsito de conhecer a rotina, o

acolhimento e a forma de atendimento as mulheres.

Durante as visitas, os profissionais eram convidados a participar da
pesquisa, sendo informados dos objetivos, possiveis riscos e aspectos éticos
referentes ao estudo. Antecedendo a entrevista, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE |) era lido junto com o possivel participante e, nesta
ocasido, asseguravamos o sigilo de suas identidades. Posteriormente aos
esclarecimentos, o TCLE era assinado, sendo uma via do entrevistado e outra da

pesquisadora.

Nos dias e horarios previamente agendados ocorreram as entrevistas
individuais, em sala reservada, para evitar interrupgcées. Participaram deste estudo
13 profissionais de saude, sendo cinco enfermeiros obstetras e oito médicos
obstetras. As entrevistas tiveram duracido média de 35 minutos, tendo ocorrido entre
os meses de setembro de 2016 a janeiro de 2017. Mediante anuéncia dos
participantes, todas foram gravadas em meio digital, com auxilio de um gravador de

voz, e posteriormente transcritas pela pesquisadora.

Para a realizacido das entrevistas optamos por um roteiro semiestruturado, uma
vez que possibilita ao entrevistado discorrer livremente sobre o tema, assim como
permite que informacbes aflorem de forma livre, por meio de um ambiente
confortavel para que ele se sinta a vontade para se expressar sobre o assunto
(MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2015). Para isso, elaboramos questdes
norteadoras que nos ajudassem a alcangar o objetivo do estudo (APENDICE Il).
Além de aspectos censitarios, o roteiro continha questdes sobre possiveis vivéncias
em situagdes que poderiam ser consideradas um “ato violento” envolvendo a

gestante, parturiente ou puérpera, bem como a respeito de fatores que podem
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predispor tais situagdes e se algo pode ser feito para assegurar uma assisténcia

humanizada, entre outros.

Optamos por descrever as questdes norteadoras abaixo para, assim,

evidenciar nossas expectativas com cada uma delas:

1 - Descreva como vocé atende uma parturiente.

*Possibilitar que os participantes discorressem sobre o trabalho

desempenhado por eles nas instituicdes de saude.

2 - Nesse trabalho vocé ja vivenciou uma situacdo que poderia chamar de ato
violento? Em que momentos vocé acha que a parturiente se sente agredida?
Como vocé se sente quando uma parturiente se recusa a fazer algo que vocé

estabeleceu? Ou quando chega com um plano de parto?

*Possibilitar que os profissionais relatassem sobre a/as violéncia/a

durante a assisténcia obstétrica

3 - Que motivos vocé acredita que contribuem para que esses maus-tratos

acontegcam?

*Possibilitar que os profissionais refletissem sobre as causas da

violéncia.

4 - Em sua formagao profissional/capacitacdo a questdo do desrespeito e

maus-tratos contra as parturientes foi abordada? Quando?

*Possibilitar que os participantes discorressem sobre a sua formacgao

profissional.
5 - O que vocé acha que poderia acontecer para mudar essa realidade?

*Possibilitar que os profissionais refletissem sobre as transformacdes

necessarias para assegurar uma assisténcia humanizada e de qualidade.
6 — Vocé ja ouviu falar de violéncia obstétrica? Para vocé, o que significa isso?

*Possibilitar que os profissionais relatassem o significado da VO e as

suas vivéncias.
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O numero de entrevistas nao foi definido previamente, sendo delimitado de
acordo com a saturagao dos dados, ou seja, quando ideias, sentidos e explicagdes
presentes nas falas dos entrevistados comegam a ter uniformidade (MINAYO;
DESLANDES; GOMES, 2015). Nao houve, portanto, um numero especifico de

participantes a priori.

Integraram o corpus de anadlise: os dados da observagéao, o diario de campo
e as entrevistas. A analise e a interpretacdo dos dados obtidos nas entrevistas foram
desenvolvidas por meio do Método de Interpretacdo de Sentidos. Esse método tem
como caracteristica o percurso de trés etapas: na primeira faz-se uma leitura
compreensiva do material selecionado para obter ampla visdo das falas e assimilar
as singularidades do conjunto. Na segunda ha a construgdo de inferéncias, que
Gomes (2005) define como “operagdes pelas quais se aceita uma proposicdo em
virtude de sua relagdo com outras anteriormente acatadas como verdadeiras”
(p-203). A terceira e ultima etapa envolve a sintese interpretativa, ou seja, a

reinterpretacao criativa de possiveis significados (GOMES et al, 2005).

Embasados nesta proposta, descrevemos as etapas percorridas para a
analise dos dados. De posse de todos os dados (transcricbes das entrevistas e
diario de campo), iniciamos o processo de andlise por meio de uma leitura
minuciosa, atentiva e repetitiva, com vistas a uma imersao no material coletado e
contato com a realidade investigada. Nesse momento, surgiram alguns esbogos das
ideias centrais, dos quais destacamos aqueles relacionados aos objetivos e as
questbes do estudo. Assim, construimos um primeiro quadro com essas ideias
iniciais acompanhadas de fragmentos de falas dos participantes que melhor as

expressassem.

Posteriormente, agrupamos as ideias centrais, extraimos os nucleos de
sentidos e os organizamos em um segundo quadro, composto por trechos das falas
dos profissionais que exemplificavam esses nucleos. Em seguida, apés leitura do
segundo quadro, agrupamos os nucleos de sentido semelhantes para construir as
categorias tematicas, alicergadas nos discursos dos participantes da pesquisa.
Assim, produzimos um terceiro quadro que contemplou as categorias tematicas e os
recortes de falas que exemplificavam e confirmavam a autenticidade daquela

categoria.
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Desse processo de analise, emergiram trés categorias tematicas:
‘Humanizacéo da assisténcia a parturiente”, “Vivéncias da violéncia obstétrica” e
“Conhecimento sobre o periodo gravidico-puerperal”. Para melhor compreenséo dos
resultados e apresentacédo da discussao, dividimos a categoria “Vivéncias da
violéncia obstétrica” em trés subcategorias: “Significados”, “Manifestagbes” e

“Motivos”, discutidas a luz da literatura referente ao tema.

Para designar a quem pertencia cada fragmento de fala, e também com o
proposito de preservar o anonimato dos participantes, escolhemos o termo
“Enfermeiro Obstetra”, representado pela letra “E”, e “Médico Obstetra”, expresso
pela letra “M”, ambos seguidos de algarismos arabicos correspondentes a ordem
cronoldgica de realizagdo das entrevistas. Temos, portanto, E1, E2, E3, E4 e E5; e
ainda, M1 até M8.

Cabe registrar que o presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias -
CEP/HC/UFG, sob o protocolo n° 1.641.217 (ANEXO ).
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CAPITULO 3 - RESULTADOS E DISCUSSAO

De modo geral, os resultados apontam que os participantes significaram a
Violéncia Obstétrica (VO) como um desrespeito a autonomia e aos direitos de
escolha da mulher e reconheceram suas raizes culturais e organizacionais no
sistema de saude. A influéncia da area de formacgao profissional repercutiu na
concepgao de VO, transitando de incredulidade e negagdo da existéncia do
fenbmeno a percepcado cotidiana das diversas formas de VO que atingem a
parturiente. A disponibilizacdo de conhecimento sobre o parto foi apontada como um
elemento de empoderamento feminino e ferramenta de enfrentamento da VO.

Entraves politicos, sobrecarga de servigo e falta de recursos financeiros e
humanos foram mencionados como obstaculos a assisténcia qualificada ao parto.
Alguns caminhos para a solugdo ou redugao dessas barreiras foram verbalizados
pelos participantes: contratacao de profissionais habilitados para atuagao em partos
humanizados e cursos de capacitacdo profissional voltados para a melhoria do
atendimento a parturiente e familia.

Para melhor compreensédo, dividimos os resultados em duas partes. Na
primeira, apresentamos a caracterizagdo dos participantes do estudo. Na segunda,
apresentamos e discutimos as trés categorias tematicas que emergiram do material

empirico proveniente das entrevistas com os profissionais de saude-

3.1 Caracterizagao dos participantes

Entrevistamos 13 profissionais de saude, sendo oito médicos obstetras e
cinco enfermeiros obstetras. Entre os entrevistados, houve predominancia do sexo
feminino, representando 76,9% dos participantes, sendo apenas trés do sexo
masculino. Sao profissionais relativamente jovens, entre 28 e 47 anos. Todos
possuiam residéncia ou especializagdo; com relagdo a graduagdo, nove
participantes (69,2%) estavam formados ha trés e dez anos, um formou-se ha 18
anos, outro ha 21 anos e outro ha mais de 24 anos. Apenas um cursou pos-
graduagdo ha menos de um ano, a maioria (76,9%) especializou-se ha menos de

cinco anos e dois participantes ha mais de 15 anos.

A formacgao desses profissionais interfere diretamente no cuidado prestado a

parturiente (MCMAHON et al, 2014). Destacamos que se a formagao estiver
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direcionada apenas para corresponder ao modelo técnico-cientifico, sua pratica pode
ter como resultado um fazer mecanizado e automatizado (BUSANELLO et al, 2011).
Segundo Castro (2014), durante a formagao académica os profissionais de saude,
em especial os médicos, aprendem uma pratica assistencial autoritaria, desvinculada
dos conceitos e praticas da humanizagcao do parto. Por meio da adogao de posturas
repressivas, aprendem a desqualificar e ridicularizar a dor e as necessidades das

mulheres, assumindo como natural e profissional a ado¢ao de tal comportamento.

Nesse contexto, é primordial que a atuacao profissional, na area obstétrica,
seja embasada na humanizagdo da assisténcia, com o intuito de potencializar e
valorizar a dignidade, a subjetividade e o protagonismo da parturiente (FERREIRA
JUNIOR et al, 2015). Apreendemos, por meio das falas e da observagcéo de campo,
que o tempo decorrido da formagao contribuiu para o entendimento da violéncia
obstétrica ou sua negacdo. Assim, profissionais com um tempo maior de
especializacdo tendem a ser mais autoritarios, impacientes e inflexiveis, bem como
apresentam dificuldade para compreender a importancia da humanizacao do parto.

A fala a seguir evidencia essa postura:

“...) paciente que se preocupa com isso, com violéncia obstétrica
(...), ndo deveria nem estar dentro de uma unidade de saude, quer
fazer o parto do jeito que quer? Faga do jeito que quer longe, no
canto dele”. (M3)

Esse pensar expressa a necessidade de aprimorar a formacdo desses
profissionais por meio de estratégias de capacitagdes e treinamento, com vistas a
atuacao em assisténcia humanizada. A formacao na area da saude deve favorecer o
desenvolvimento de profissionais capazes de incorporar as suas reflexdes e acoes
as diretrizes da bioética e da humanizacédo (REGO; GOMES; SIQUEIRA-BATISTA,
2008).

E possivel perceber que os entrevistados possuiam experiéncia profissional
na area da obstetricia e buscavam por qualificacdo em outra area, uma vez que trés
participantes tinham duas especializagdes, sendo dois em ultrassonografia e um em
reproducdo humana; um participante havia realizado curso de mestrado e dois o
cursavam na época em que os dados foram coletados. Todos acumulavam funcdes

em outros locais de trabalhos, como hospitais ou maternidades, consultorios
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particulares, trabalho na docéncia e acompanhamento de gestantes em regime

particular.

3.2 Humanizagao da assisténcia a parturiente

Alguns médicos e enfermeiros obstetras consideravam a humanizagéo da
assisténcia a parturiente uma forma de respeito a mulher e ao seu processo de
parturicdo e, para implementa-la, recorriam a boas praticas como acolhimento da
parturiente e do acompanhante, manejo ativo do trabalho de parto e de métodos néo
farmacoldgicos para o alivio da dor, por exemplo, massagens, banho de aspersao e
uso da bola suigca, bem como forneciam esclarecimentos acerca dos procedimentos
e do trabalho de parto. Em suas falas, destacaram a possibilidade de alcancar a
humanizacao, entre outras formas, pelo respeito a autonomia e aos direitos de

escolha da mulher:

“Ela tem direito as suas escolhas”. (M2)

“A gente orienta sobre os exercicios na bola e banho de asperséo,
caminhada e agachamento (...) a gente ensina o acompanhante a
fazer massagem”. (E3)

‘Ela tem direito a acompanhante, tem direito a informacdo, a
alimentagéo, ela tem livre arbitrio”. (ES)

“A paciente tem que ser atendida com todo respeito, com respeito
aos seus direitos, o objetivo é tratar a paciente com respeito”. (M8)

O termo humanizagdo da assisténcia ao parto é polissémico, pois engloba
uma multiplicidade de interpretagdes e um conjunto de propostas para a mudanga no
que diz respeito a atencdo ao parto e nascimento (SILVA; CHERNICHARO;
FERREIRA, 2011; SOUZA; GAIVA; MODES, 2011; SEOANE; FORTES, 2014).
Segundo Vargens, Silva e Progianti (2017), humanizar implica, além de uma
mudanga da concepg¢do do parto como uma vivéncia fisiolégica humana, o
reconhecimento de aspectos sociais e culturais da familia e uma nova postura do

profissional diante do sofrimento da parturiente.

A assisténcia com vistas a humanizacao do parto, centrada na mulher, esta
fundamentada na medicina baseada em evidéncias e no respeito aos direitos das

parturientes. Dessa forma, esse modelo busca reduzir o uso rotineiro de métodos
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invasivos, intervencionistas e desnecessarios (FERREIRA et al, 2013). A fala a

seguir destaca essa concepgéo:

“Quando tem que intervir, quando tem necessidade de intervir, a
gente realiza a intervencdo necessaria”. (E2)

Segundo o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (MS,
2002), a humanizagédo da atengao ao parto e nascimento envolve a obrigatoriedade
de fornecer tratamento digno as mulheres e seus familiares, utilizagcdo de medidas e
procedimentos benéficos, apoiados em praticas baseadas em evidéncias cientificas
comprovadas. Assim, humanizar significa valorizar a qualidade do cuidado sob a
Otica técnica, respeitar os direitos da parturiente, considerar sua subjetividade,
cultura, e promover um relacionamento saudavel entre profissionais de saude e

mulheres, com valorizagéo do profissional (DESLANDES, 2014).

Compreendemos que o parto humanizado nio se viabiliza apenas pelo néo
uso de procedimentos desnecessarios, mas requer respeitar a mulher em sua
integralidade, tornando-a um sujeito ativo e auténomo nas decisées acerca do seu
préprio parto (SILVA; CHERNICHARO; FERREIRA, 2011; CARVALHO et al, 2012;
CALEGARI; MASSAROLLO; SANTOS, 2015; VARGENS; SILVA; PROGIANTI,
2017):

“Parto humanizado vocé tem que levar em considera¢gdo a vontade
da mulher”. (E3)

Dessa forma, humanizar o parto confere as mulheres a posicdo de foco
principal da assisténcia, o que inclui a adocéo de praticas que favorecam o exercicio
de sua autonomia durante todo o processo de parturicdo, como a escolha do
acompanhante, acesso a informacao prévia sobre os procedimentos realizados,
respeito aos direitos e a fisiologia do parto. Sob essa 6tica, devem ser protagonistas
de seu parto (CALEGARI; MASSAROLLO; SANTOS, 2015; MELO et al, 2017).

A utilizacdo de tecnologias néo invasivas de cuidado tem como principios a
compreensao de que o trabalho de parto e parto correspondem a processos
fisiologicos, o respeito a integridade fisica, psiquica e emocional da parturiente e a
nao intervencdo desnecessaria. Sdo exemplos de tecnologias nao invasivas:
deambulagdo, massagens, uso da bola suigca, banho quente, dentre outras
(VARGENS; SILVA; PROGIANTI, 2017). Essas praticas integram o modelo de
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humanizacdo da assisténcia ao parto e vém sendo utilizadas para alivio da dor,
reducao do tempo do processo de parturicao e da necessidade de anestesia epidural
e tornam o trabalho de parto e parto mais relaxantes e menos dolorosos (FRELLO;
CARRARO; BARNARDI, 2011; VARGENS; SILVA; PROGIANTI, 2013; LAWRENCE
et al, 2013; LEE et al, 2013; ROCHA et al, 2015). Importante ressaltar que essas
condutas ndo sao relacionadas a qualquer desfecho negativo para as mées ou os
recém-nascidos (LAWRENCE et al, 2013).

O uso de tecnologias ndo invasivas de cuidado mencionado pelos
profissionais neste estudo evidencia o conhecimento e a aplicagdo de algumas
praticas condizentes com a assisténcia humanizada. Essas condutas sdo pautadas
em evidéncias cientificas e classificadas pela OMS em categoria A, ou seja,

comprovadamente uteis e que devem ser estimuladas (OMS, 1996).

O manejo do trabalho de parto recomendado pela OMS e MS inclui: oferta
de liquidos; estimulo a adocéo de posicdes verticalizadas para o parto e a liberdade
de movimentagao da parturiente; e uso de tecnologias nao invasivas de cuidado
(métodos nao farmacolégicos para alivio da dor, como banho de aspersdo ou
imersdo em agua quente, massagens, entre outros). Essas tecnologias, além de
serem nao invasivas, sao acessiveis e de baixo custo, sendo, portanto, possiveis de
serem disponibilizadas nas unidades de saude (OMS, 1996; MS, 2001b).

Entendemos que, para alguns entrevistados, o cuidado humanizado por
meio da utilizagdo dessas tecnologias valoriza a autonomia das mulheres, centraliza
a atencgao na parturiente e configura-se como uma estratégia para implementagao do
processo de humanizagao. Valido lembrar que a decisdo de adotar ou ndo essas
técnicas € da parturiente, a qual deve ser livre para decidir, na condigdo de

verdadeira protagonista de seu processo de parturigao:

‘A gente explica e ela decide, por que ninguém vai fazer nada com
ninguém se ela nao quiser’. (E5)

Todavia, estudo realizado com profissionais de saude que prestam
assisténcia ao parto alerta que a adocao dessas praticas depende de conhecimento,
disponibilidade, sensibilizacdo, comprometimento e trabalho dos médicos e
enfermeiros obstetras (MELO et al, 2017). Nesse sentido, requer uma postura ética e

solidaria por parte dos profissionais de saude, além da modificagdo da organizacgéo e
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estrutura hospitalar, a fim de disponibilizar um ambiente acolhedor. Requer, também,
a adogdao de condutas benéficas, evitando praticas intervencionistas e

desnecessarias (DESLANDES, 2014). Alguns relatos expressam este conhecimento:

‘A gente tenta trabalhar sempre com boas praticas (...) a gente
realiza as intervengcbes menos possivel”. (E2)

“O néo intervencionismo é pregado aqui”. (E5)
“Eu sou a favor do minimo de intervengéo possivel”. (M8)

‘Aqui a gente néo faz episiotomia em todas, s6 faz quando é
preciso”. (M6)

Percebemos que alguns profissionais utilizavam, além de procedimentos
técnicos e instrumentais inerentes ao trabalho de parto e parto, estratégias para

potencializar o acolhimento, a interagdo e a comunicacao:

“Eu gosto de conversar um pouco com ela até para criar um vinculo”.
(E4)

“A gente faz um acolhimento com ela, a gente se apresenta”. (E2)

“Na hora que a paciente chega é feito um acolhimento com ela {(...)
onde a gente apresenta o que vai ser proposto durante toda a
evolugéo do trabalho de parto”. (E3)

Compreendemos que a atitude dos profissionais se move por uma linha
ténue entre o atendimento humanizado e a manutencido de uma assisténcia que
impede a participacdo e autonomia da parturiente. Um dos participantes do estudo

considerou a humanizacdo uma oposigao a violéncia obstétrica:

“Violéncia obstétrica vai de frente com parto humanizado. Ou tem
violéncia obstétrica ou parto humanizado”. (E3)

De acordo com Deslandes (2014), o resgate da humanizagdo no
atendimento € um movimento de oposigao a violéncia, aqui entendida como a
“‘negacéao do outro em sua humanidade”. Esta violéncia pode ser tanto fisica quanto
psicoldgica, neste caso expressa por maus-tratos. Pode, ainda, ser simbdlica, pelo
nao reconhecimento das necessidades emocionais e culturais das parturientes.
Assim, a humanizagao da assisténcia a parturiente, ao se contrapor as diversas
formas de violéncia, abre possibilidades para constru¢do de um novo modelo de
comunicagao e dialogo entre profissionais da saude, gestores, parturientes e seus

familiares.
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Neste estudo, os profissionais mencionaram outro fator de aproximacgao a
humanizacao: a empatia pela parturiente. Nesse sentido, procuraram se colocar no

lugar da mulher para ofertar um atendimento mais humano e de qualidade:

“Eu me coloco no lugar dela”. (M7)

“Eu me coloco no lugar dessa paciente”. (E5)

Percebemos que os profissionais, quando se colocavam no lugar da mulher,
ofereciam o cuidado que gostariam de receber. Segundo Calegari, Massarollo e
Santos (2017), a empatia deve ser compreendida com uma competéncia e, portanto,
pode ser desenvolvida para o aperfeicoamento profissional. Por outro lado, a
barreira para sentir empatia pode criar dificuldades na relacdo entre profissionais de
saude e parturiente, podendo levar a uma assisténcia indigna e desrespeitosa. Em
contrapartida, o excesso de empatia pode gerar sofrimento e angustia ao profissional
e, assim, tornar o trabalho emocionalmente dificil, além de comprometer sua

conduta.

3.3Vivéncias de violéncia obstétrica

As vivéncias dos profissionais a respeito da violéncia obstétrica emergiram
de suas falas quando mencionaram desrespeito aos direitos da mulher, incluindo o
direito a escolha do tipo de parto, e maus-tratos durante o atendimento (desde o pré-
natal até o periodo puerperal). Verbalizaram, também, algumas das principais
manifestagdes da VO durante a rotina profissional, entre elas, abuso fisico, cuidado
indigno (por exemplo, abusos verbais, humilhagdes e falas desrespeitosas), demora
no atendimento e falta de informagdo a gestante durante o pré-natal. Contudo,
alguns entrevistados ndo conseguiram reconhecer a existéncia da VO durante a

assisténcia em saude a parturiente.

Nas falas, também observamos que, sob suas perspectivas, os principais
desencadeantes da VO eram a falta de médicos e enfermeiros obstetras capacitados
para a atuacao no parto humanizado, auséncia de informacédo da parturiente e do
acompanhante, falta de capacitagédo e atualizagdo do profissional, rotina engessada

das maternidades, que afastava os obstetras da realizagdo do parto vaginal sem
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distécias, e sobrecarga de trabalho. Alguns profissionais identificaram raizes
culturais que permeiam esse contexto e que podem contribuir para desestimular as

parturientes a optarem pelo parto vaginal como desfecho natural para o parto.

Os profissionais apontaram caminhos para o enfrentamento da VO, por
exemplo, abordagem do tema, e de como lidar com situagdes estressantes durante a
formacéo profissional, neste caso por meio de treinamento e capacitacdo especificos
para a realizagcdo de parto humanizado, contratacdo de recursos humanos
habilitados, maior fiscalizacdo por parte da diretoria hospitalar, além da

sensibilizagao do profissional quanto ao tema.

3.3.1 Significados da violéncia obstétrica

Nessa categoria, os profissionais verbalizaram que a VO significa uma
violagao dos direitos reprodutivos e sexuais das mulheres. Em suas falas, emergiram
também os maus-tratos sofridos pela parturiente durante o processo de parturi¢ao,
além de desrespeito ao seu direito de escolha da via de parto, conforme expressam

as falas abaixo:

“E causar algum transtorno para essa paciente, as vezes néao fisica,
mas emocional (...) é tudo aquilo que é desnecessario, que faz por
capricho do profissional”. (E2)

“Eu acho que é néo respeitar a vontade da paciente. (E4)
“E maltratar a paciente, para mim significa maltratar”. (M4)

“Violéncia obstétrica é vocé obrigar ela a ter um parto normal quando
ela ndo quer. (M5)

“A paciente ndo poder escolher, optar pela sua via de parto”. (M6)

A VO é compreendida como uma violagdo dos direitos humanos, por
desrespeitar algumas prerrogativas fundamentais da parturiente, como dignidade,
autonomia e liberdade. Dessa forma, as mulheres tém o direito legal de receber
cuidados profissionais de qualidade, com liberdade, autonomia e nao coercédo, bem
como tratamento livre de danos, maus-tratos e discriminagao, e obter informacoes,
consentimento esclarecido (com a possibilidade de recusa). Tém, ainda, a garantia

de respeito a suas escolhas, privacidade e sigilo, devendo ser tratadas com
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dignidade e respeito (GARCIA-JORDA; DIAZ-BERNAL; ALAMO, 2012; MATTAR;
DINIZ, 2012; OMS, 2014).

Segundo Windau-Melmer (2013), todas essas prerrogativas sdo baseadas
em instrumentos de direitos humanos internacionalmente pactuados, entre eles a
Declaragao Universal de Direitos Humanos; a Declaragao Universal sobre Bioética e
Direitos Humanos; o Pacto Internacional sobre os Direitos Econémicos, Sociais e
Culturais, Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Politicos; a Convencao sobre a
Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagao contra a Mulher; a Declaragao
sobre a Eliminagdo da Violéncia contra as Mulheres; o Relatério do Alto
Comissariado das Nacdes Unidas para os Direitos Humanos sobre a Prevencao da
Morbimortalidade Materna e Direitos Humanos; e a Declaracdo e Plataforma de

Acéo da IV Conferéncia Mundial das Nag¢des Unidas sobre as Mulheres.

No entanto, por meio das falas, captamos uma relagao entre a ocorréncia da
VO e a anulagéo dos direitos humanos fundamentais. De acordo com a Declaragao
Universal de Direitos Humanos e a Convencgao sobre a Eliminacido de Todas as
Formas de Discriminacdo contra a Mulher, é direito fundamental da mulher ser
tratada com respeito, dignidade, autonomia, justica e liberdade (FNEDH, 2008).
Assim, os atos violentos durante o processo de parturicdo ocorrem quando esses
direitos ndo sédo assegurados, ou seja, quando a parturiente é ceifada em seu direito

de decidir sobre seus processos fisioldégicos ou quando é atendida de forma indigna:

“E ndo respeitar a vontade da paciente [...] e tratar de forma
desrespeitosa”. (M8)

“O ato violento acontece quando vocé ndo leva em consideragéo a
vontade da mulher (...) ndo respeita a pessoa como ser humano
que ela é”. (E3)

Além disso, a violéncia contra a mulher na atenc&o obstétrica tem origem na
violéncia de género e nas estruturas de poder. Segundo Sadler et al (2016), o
género tem sido central para compreender o termo violéncia obstétrica, uma vez
que, além de se concentrar na assisténcia a saude de forma desumana, tem
potencial para abordar a dimensao socioeconOmica e as estruturas de poder que

envolvem as multiplas formas de desrespeito e abuso.

“Teve uma paciente que ai eu entrei para fazer o parto dela (...), que
ela tinha chutado a enfermeira ai eu assumi. Mas comigo néo teve
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problema. Acho que é diferente a mulher se revoltar contra uma outra
mulher do que com homem”. (M1)

A conformacéao de relagdes sociais com base no sexo e na rejeigdo do senso
comum de que a natureza dominadora do homem e submissa da mulher determina
os comportamentos interliga-se diretamente ao conceito de género. O género trata
das “construgdes sociais” que permeiam a definicdo de papéis categorizados como
adequados aos homens e as mulheres, cabendo a cada um atuar de acordo com a

sua categoria biologicamente imposta (SCOTT, 1995).

Nesse sentido, a violéncia de género objetiva preservar a organizagao social
com base na desigualdade entre as pessoas, pela diferenciagdo entre os sexos, e
por meio da manuteng¢ao da hierarquia social, de modo a preservar a subordinagao
feminina (SAFFIOTI, 2015). Esta categoria de violéncia € cometida, geralmente, pelo
sujeito que possui maior poder na relagdo, sendo consequéncia direta do mito da
superioridade masculina transmitido entre geracdes pela nossa sociedade, que
exalta esteredtipos de forga, virilidade e poténcia como caracteristicas inerentes aos
homens (SANTOS, 2010). Assim, a reproducédo do machismo e da violéncia de
género é recorrente ndo sé em homens, mas € também propagada por mulheres,
inclusive no atendimento profissional (TEIXEIRA; PEREIRA, 2006). Segundo esses
autores, a solidariedade ou empatia pelas mulheres que integram a equipe de
enfermagem para com as pacientes € pouco evidente, sendo recorrente o registro de
comportamentos autoritarios e inclusive rudes (TEIXEIRA; PEREIRA, 2006).

Segundo Hogan (2007), esse tratamento é reflexo da questdo de classe:
mesmo que ambas (profissionais e parturientes) sejam mulheres, estdo em classes
distintas. Contudo, sdo escassos os trabalhos que abordam o tema, e a violéncia
sofrida pelas gestantes permanece banalizada e concebida como natural. Estudos
sdo unanimes ao ressaltar a frequéncia acentuada dos atos de violéncia e a

invisibilidade dessas agressodes.

Considerando que a maternidade é uma etapa da vida que conjuga a fungao
biolégica do corpo e o papel social de mae conferido a mulher, toda e qualquer
violéncia neste campo constitui uma violéncia de género. Uma vez que esse
conceito se conecta a fatores culturais, sociais, politicos, econémicos e étnicos, de

acordo com a distingcado por contextos de classe em que as mulheres estao inseridas,
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a violéncia que ocorre nas maternidades perpassa também por essas questdes
(AGUIAR; D'OLIVEIRA; DINIZ, 2013).

Estudos assinalam que este fenbmeno é permeado por relagdes desiguais,
de poder e dominagao entre profissionais e parturientes, o que favorece a criagcao de
um ambiente hostil, o qual contribui para gerar violéncia durante o processo de
parturicdo. Nesse contexto, a mulher perde sua autonomia e seu direito de decidir,
ficando passiva aos comandos da equipe de saude (COSTA, 2000; PEREIRA, 2004;
TEXEIRA; PEREIRA, 2006; AGUIAR; D’'OLIVEIRA; SCHAIBER, 2013).

No entanto, as falas evidenciaram que os participantes ndo possuiam
conceituacao filosofica e questionadora de como se da essa relagdao de poder e
violéncia no (des) cuidado em saude. Notamos que, para eles, o termo violéncia é
mais frequentemente associado a algo que consideram de maior gravidade, como a
violéncia fisica e sexual. Para a maioria, os significados de desrespeito e maus-
tratos se mesclam aqueles referentes a VO, o que indica que, sob suas concepcoes,

esse tipo de violéncia é “apenas” uma expressao de desrespeito e maus-tratos.

“Para mim, esse é um termo [violéncia obstétrica] que é usado para
denegrir os obstetras. E isso”. (M4)

“Ato violento? N&o, ndo, nunca vi nenhuma violéncia fisica (...) nunca
presenciei nada assim”. (M6)

As falas ndo se mostraram restritas a vinculagado do significado da VO ao
momento da parturicdo. Ao contrario, os profissionais verbalizaram perceber que ela
pode ocorrer em qualquer momento do periodo gravidico-puerperal, como

evidenciam as falas:

“Violéncia obstétrica, para mim, é a violéncia realizada na gestante
de uma forma geral”. (E2)

“E todo e qualquer desrespeito ou maus-tratos ou ndo bem trato da
gestante”. (M8)

A violéncia obstétrica € compreendida como uma violéncia institucional,
estrutural e simbdlica, resultante dos processos vinculados a cultura do descuidado
e abuso vivenciados pelas mulheres durante a atencao obstétrica, podendo ocorrer
durante o pré-natal, parto e puerpério. Essas agressées podem interferir na saude
materna e comprometer o processo de parturicdo, acarretando prejuizos a saude

integral da mulher e do recém-nascido (JUAREZ et al, 2012).
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Em geral, os entrevistados afirmaram ter presenciado atos violentos durante
suas rotinas profissionais e consideraram essas agressdes uma expressdo da
violéncia obstétrica. Todavia, os médicos destacaram, sobretudo, as agressoes

contra eles praticadas e banalizaram acdes violentas sofridas pela parturiente:

“Eu ndo penso que é a paciente que esta sendo desrespeitada (...)
quem esta sendo mais desrespeitado aqui é o profissional de saude”.
(M3)

“Eu ja fui muito agredida por paciente aqui (...) eu penso que sou
muito mais agredida pelos pacientes do que algum momento tenha
agredido alguém”. (M3)

‘Assim, em algumas vezes, por parte do desespero da paciente, ja
levei alguns tapas”. (M2)

Por meio dessas falas e da observagao de campo, € possivel observar que
alguns profissionais tenderam a ser mais compassivos com as agressdes de seus
colegas do que das parturientes. Isso expde a hierarquia de valores presente nas
relagbes entre os préprios profissionais e deles com as parturientes (AGUIAR;
D’OLIVEIRA; SCHARIBER, 2013).

Todos os profissionais entrevistados tinham conhecimento prévio sobre
violéncia obstétrica. Contudo, a visdo dos médicos obstetras e dos enfermeiros
obstetras divergiu em alguns pontos. Alguns médicos nao acreditavam que pudesse
haver violéncia obstétrica e praticas desrespeitosas no atendimento a parturiente.
Durante as entrevistas, foi possivel apreender um relativo menosprezo quando o
tema foi abordado. Observamos, inclusive, que isso gerou um sentimento de
hostilidade em relacdo a pesquisa, na medida em que eles se sentiram avaliados e

questionados quanto a legitimidade de suas agdes:

“Eu ndo entendo esse discurso de violéncia obstétrica”. (M1)
“Eu ndo vejo nada como violéncia obstétrica”. (M2)

“Isso [violéncia obstétrica] é uma palhagada, falta do que fazer (...) eu
penso que isso néo existe, é um termo descabido”. (M3)

“Para mim, violéncia obstétrica é uma palavra que veio para denegrir
0s obstetras. Isso SO traz prejuizos, é um atraso imenso”. (M4)

A invisibilidade da VO pode decorrer de diversos fatores, como a
banalizagdo das condutas baseadas em esteredtipos de classe e género, jargdes

pejorativos usados como brincadeiras pelos profissionais; aceitagdo e banalizagéo
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de praticas comprovadamente desnecessarias, dificuldade da parturiente criticar o

servigo de saude e os profissionais que a atenderam (AGUIAR, D’OLIVEIRA, 2011).

As praticas em saude refletem e reproduzem os valores da sociedade,
orientando-se em direcao a praticas banalizadoras e naturalizadoras das violéncias.
Dessa forma, os profissionais de saude criam mecanismos de aceitacado da violéncia
travestindo seus atos violentos em agdes necessarias para o cuidado e para o “bom
parto” Para tanto, ha um deslocamento do ponto de vista ético para qualificar atos
violentos como mero exercicio técnico-cientifico das condutas profissionais,
necessario para a organizagado e condugao do processo de parturicdo (AGUIAR;
D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013).

Percebemos que alguns entrevistados ndo conseguiram ultrapassar o ciclo
de banalizagdo do sofrimento alheio e da invisibilidade da VO, negando,
veementemente, a existéncia desse tipo de violéncia como decorrente de suas
acdes profissionais. Demonstraram, também, dificuldade de refletir sobre seu
exercicio profissional. Destacamos que alguns atos violentos que acometem a
relagao profissional-parturiente por vezes nao sao explicitos, como o abuso verbal e
psicologico, o que acentua a invisibilidade da violéncia e vela a responsabilizagéo

pelo ato.

Nesse sentido, importante assinalar que, em 2016, cinco observatoérios de
VO liderados por grupos da sociedade civil, fundados no Chile, na Espanha,
Argentina, Coldbmbia e Franga, declararam que a violéncia na atengao obstétrica é
uma das formas mais visiveis e naturalizadas de violéncia contra a mulher (SADLER
et al, 2016).

3.3.2 Manifestagoes da violéncia obstétrica

Os profissionais de saude participantes desta pesquisa descreveram alguns
atos violentos vivenciados durante suas trajetdrias profissionais, apesar da
resisténcia em falar sobre o assunto anteriormente assinalada. Com base nessa
descricao e no referencial tedrico adotado, pudemos classificar a violéncia por eles
expressa. De alguns relatos, emergiram sinais de discriminagao, cuidado indigno,

cuidado nao confidencial e abuso fisico:
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“Eu vejo um tratamento diferente para as pessoas que, as vezes,
vem com doula, que quer um parto mais natural (...) eu vejo que tem
muito mais preconceito com as pessoas que sdo mais naturebas”.
(E1) Discriminacao

“Eu ja presenciei violéncias verbais com as pacientes (...) falando
para a paciente ndo gritar, se manter calada”. (E2). Cuidado indigno

‘Alguns profissionais deixam a paciente muito exposta”. (E3).
Cuidado nao confidencial

“Entao é assim, o profissional fala: vou fazer uma anestesia aqui por
que se precisar dar o cortinho, mas ai ja esta cortando”. (E5). Abuso
fisico

‘A paciente ndo abre a perna ai vai e forga o joelho dela para abrir
(...) nem sempre eu pergunto se ela quer ou hdo quer episiotomia,

por que na hora ali, o que ela for falar ndo vai me ajudar em nada”.
(M7). Abuso fisico

O cuidado nao confidencial caracteriza-se pelo desrespeito ao direito de
privacidade da mulher e pela privacdo do direito ao acompanhante. O cuidado
indigno refere-se a abusos verbais, incluindo ameagas, xingamentos, humilhacdes e
falas desrespeitosas que ridicularizam e desmoralizam as mulheres (D’OLIVEIRA;
DINIZ; SCHRAIBER, 2002; BOWSER; HILL, 2010; MS, 2014; BOHREN et al, 2015;
TESSER et al, 2015). Esse tipo de descuidado € marcado pelo tratamento grosseiro,

impaciente e com indiferenca por parte dos profissionais.

Ressaltamos aqui a dificuldade de alguns profissionais perceberem o abuso
verbal como uma manifestacdo da VO. Falas rispidas e tom de voz elevado nao sao
considerados praticas violentas, o que revela a banalizagcdo dessas atitudes no

cotidiano da assisténcia:

“Muitas vezes a gente tem que ser um pouco enérgico com a
paciente, por que se ela ndo ajudar o bebé vai morrer (...) muitas
vezes a gente tem que subir o tom [de voz] para ela respeitar’. (M1)

‘A gente tem que ser, as vezes, incisiva para que ela ouga o que
vocé esta falando”. (E4)

“...) e tenha alterado a voz, também, para a paciente algumas
vezes no sentido de ajudar o filho dela a nascer (...) eu, por vezes,
aumento o tom de voz, até para que a paciente me ouga”. (M2)

Por meio dessas falas € possivel perceber a linha ténue entre o que
consideravam abuso verbal, tratamento grosseiro ou apenas uma conduta
necessaria para que a parturiente escutasse e fosse cooperativa aos comandos da

equipe. A diferenca parece residir na intencdo de quem fazia, de como fazia e no
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contexto em que a fala era pronunciada. Assim, se a parturiente se mostrasse
“descontrolada” ou se nao colaborasse com os profissionais, esse tom de voz rispido
e incisivo ndo era visto como uma forma de violéncia, mas sim exercicio de
autoridade da equipe com o intuito de “ajudar o filho dela a nascer” e “para mostrar

que vocé esta fazendo para o bem dela”.

A Lei Maria da Penha (CASA CIVIL, 2006) considera violéncia fisica
qualquer conduta que ofenda a integridade ou saude corporal da mulher. No campo
da obstetricia, 0 abuso fisico € expresso por meio de toques vaginais abusivos,
procedimentos de rotina desnecessarios, restricdo a movimentagao da parturiente,
intervengbes sem anestesia e negacédo do alivio da dor quando tecnicamente
indicado (D’OLIVEIRA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002; BOWSER; HILL, 2010; MS, 2014;
BOHREN et al, 2015; TESSER et al, 2015).

Nas falas dos entrevistados, ha mengdo a toques vaginais repetitivos,
desnecessarios € sem o consentimento da parturiente, bem como a utilizacdo de
procedimentos dispensaveis, como administracdo de ocitocina, episiotomias,
rompimento artificial da bolsa amnidtica e manobra de Kristeller, que consiste em
uma pressao manual na parte superior do utero dirigida para o canal de parto, com o
objetivo de auxiliar o parto vaginal espontaneo e evitar a segunda fase prolongada
ou a necessidade de parto operatério (HOFMEYER et al, 2017).

Essas condutas sao classificadas, segundo a OMS, nas categorias B
(praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas), C
(praticas sobre as quais ndo ha evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendacao clara e, portanto, devem ser utilizadas com cautela até que
pesquisas esclaregcam a questao) e D (praticas frequentemente utilizadas de modo
inadequado) (OMS, 1996).

A pratica da episiotomia foi incluida na assisténcia obstétrica com a
finalidade de reduzir tanto o dano perineal causado pela laceragao natural durante o
trabalho de parto quanto o risco de incontinéncia fecal e urinaria. No entanto, foi
incorporada sem que qualquer pesquisa avaliasse previamente seus riscos e
beneficios (LEAL et al, 2014). Estudos controlados comprovam que a episiotomia
eleva o risco de lesao perineal grave, de infecgdo e hemorragia, sem, no entanto,
diminuir o risco de incontinéncia fecal e urinaria e as complicacbes de dor
(CARROLI; MIGNINI, 2009; RAISANEN et al, 2011). Por esses motivos, as novas
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diretrizes clinicas desaconselham utiliza-la rotineiramente, embora ainda
recentemente a Pesquisa Nascer no Brasil tenha evidenciado elevada taxa de

episiotomias (50%), realizadas em quase 75% das primiparas (LEAL et al, 2014).

Estudo desenvolvido por Andrade et al (2016) mostrou que a administragéo
de ocitocina e a amniotonia sdo praticas empregadas para acelerar o trabalho de
parto, utilizadas em 41% e 31% dos partos, respectivamente. Pesquisa de
abrangéncia nacional encontrou prevaléncias de 38,2% e 40,7% (LEAL et al, 2014);
na cidade de Sao Paulo, os numeros foram de 31% e 53,4%, ambos em mulheres
de risco habitual e usuarias do SUS (SILVA et al, 2013).

No presente estudo, os entrevistados ampliaram o significado desse tipo de
violéncia, relacionando-o ao descaso do poder publico para com as mulheres
durante o periodo gravidico-puerperal. Nesse sentido, seria uma violéncia

institucional perpetrada pelo sistema de saude:

“Eu acho que essa violéncia [obstétrica] é diaria, é do poder publico,
é do sistema de saude que ¢ insuficiente”. (M8)

Percebemos, como uma manifestacdo da VO, a intolerancia ao outro, no caso
a parturiente, baseada na discriminagdo das mulheres que frequentam essas
maternidades (em geral, de baixa renda e pouca escolaridade). Isto leva os
profissionais a considerarem que essas parturientes nado possuem capacidade de
compreensao, informagao ou autonomia para decidir sobre as intervengcdes durante

0 seu processo de parturicio:

“Entdo ela [parturiente] se sente violentada em tudo, ela se sente
uma vitima, uma pobre coitada, sendo que ela engravidou porque ela
quis, ndo usou anticoncepcional porque néo quis”. (M3)

A intolerancia e a discriminacao resultam na menor participagcao das mulheres
no processo decisorio, na expropriagao do corpo da parturiente e no afastamento de
seus processos fisioldgicos. Segundo um estudo de base populacional, as mulheres
mais atingidas pela VO s&o as pardas ou pretas, de menor escolaridade, na faixa
etaria de 20 a 34 anos, cujos partos vaginais foram realizados no setor publico e que
nao tiveram acompanhante neste momento (D’ORSI et al, 2014). Trata-se de um
perfil que evidencia a presenca de discriminagédo social e racial nas maternidades

publicas no Brasil.
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3.3.3 Motivos da violéncia obstétrica

As razbes mencionadas pelos profissionais de saude para a ocorréncia de
maus-tratos e desrespeitos nas maternidades foram: escassez de médicos e
enfermeiros obstetras capacitados para atuacdo no parto humanizado, auséncia de
informacéao da parturiente e do acompanhante, falta de capacitacao e atualizagao do
profissional, caracteristicas pessoais daqueles que assistem as parturientes, rotina
de trabalho que ndo possibilita reflexdo sobre sua pratica e afasta os obstetras da
realizagdo do parto vaginal sem distécia, além de sobrecarga de trabalho.
Lembramos que todos os profissionais entrevistados cumpriam jornadas de trabalho

em mais de uma instituicio.

‘Rotina diaria de excesso de carga horaria, excesso de trabalho,
plantéo tumultuado”. (E1)

“Eu vejo que a formacgéo influencia muito, a forma como que foram
moldados, porque eles aprenderam assim e provavelmente eles vao
reproduzir assim”. (E2)

“O comeco disso tudo é a falta de informacéo, tanto dos profissionais
quanto das pacientes”. (E3)

“Acho que é falta de carater da pessoa mesmo”. (M7)

“Eu acho que o principal que leva a violéncia em torno do parto {(...)
eu acho que é mais que tudo uma questao cultural”. (M8)

A VO tem sido apontada como resultado da precarizacido do sistema de
saude e relacionada a falta de investimento no setor, de modo que sobrecarga de
servico, precariedade de infraestrutura e de recursos materiais e humanos sao
apontadas pelos profissionais como dificuldades cotidianas. Segundo alguns
autores, essas dificuldades vao desde a falta de anestesias a auséncia de espacgo
fisico para assegurar a presenga do acompanhante (MENEZES et al, 2006;
AGUIAR; D'OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013).

Diversos estudos apontam que a violéncia durante a assisténcia obstétrica
decorre de jornada exaustiva, estresse, baixos salarios, falta de infraestrutura,
excessiva demanda por rapidez no atendimento ou falta de treinamento do pessoal
(D’OLIVEIRA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002; D’ AMBRUOSO; ABBEY; HUSSEIN, 2005;
AGUIAR; D'OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; RAHMANI; BREKKE, 2013; SMITH-
OKA, 2013; CASTRO, 2014; BOHREN et al, 2015).
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Segundo Pereira (2004), os pilares da violéncia e do poder simbdlico na
atencado obstétrica estdo relacionados com a falta de informacao, dificuldade de
comunicacao, mitificagcdo e desqualificacdo da relacdo entre equipe de saude e

parturientes.

Esses fatores séo utilizados para justificar e explicar atitudes negativas e
comportamentos nao profissionais. No entanto, embora possamos compreender que
constituam barreiras para um atendimento com qualidade, acreditamos que o
profissional deve estar preparado para fornecé-lo independentemente das condicoes
da instituicdo. Frisamos que o bom atendimento perpassa por uma relagao saudavel
entre profissional de saude e parturiente, com base no vinculo e na confianca, livre

de desrespeitos e maus-tratos.

De acordo com McMahon et al (2014), os profissionais de saude podem
apresentar comportamentos que expressam a VO em decorréncia da propria
formacdo académica - aspecto fundamental no atual cenario de assisténcia a

parturiente:

“O médico precisa ser formado para ser mais humano, para ser mais
humanizado e ndo maquina de diagndstico e de resolver problemas
(...) eu acho que as faculdades ainda estdo formando maquinazinha.
Um monte de maquina”. (M7)

Hotimsky (2008) assinala que a pratica em saude €, muitas vezes,
“apreendida de forma deslocada do seu balizamento ético e com a priorizagao de
habilidades técnicas em detrimento de valores éticos e morais”. A autora alerta para
a objetificagcdo das mulheres em prol do treinamento da atengédo obstétrica. Além
disso, os formandos da area da saude tém pouco conhecimento sobre as praticas
baseadas em evidéncias, considerando-as pontos de vista ou questdes de filosofia,

e ndo modelos de exceléncia em assisténcia (DINIZ et al, 2015).

Rego, Gomes e Siqueira-Batista (2008) referem que durante o
desenvolvimento profissional as parturientes tendem a ser desumanizadas, anuladas
em sua identidade e autonomia e reduzidas a dados hospitalares. Essa constatacao
sobre a educacgao formal das profissbes ndo se limita a obstetricia, aplica-se a
multiplas especialidades e profissdes, com diferentes graus de intensidade. Dessa
forma, o ensino das profissdes tem sofrido criticas pela dificuldade de formar

profissionais comprometidos com o atendimento humanizado. Sem uma formagao
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dessa natureza, a relagdo que se estabelece é entre sujeito-objeto, profissionais de

saude e doencga, e nao mais entre humanos.

A fala a seguir mostra como a rotina e o ritmo de trabalho podem ser
alienantes e tornar o trabalho extremamente mecanizado, uma vez que nao

permitem reflexdo sobre a propria pratica:

“O trabalho exaustivo faz a gente perder um pouquinho dessa
humanizagédo (...) acaba tirando um pouquinho daquela atengdo”.
(M7)

Nesse contexto, observamos que o atendimento mecanico e automatico
provocou mudancas na relacado profissional-parturiente, desfavorecendo ou mesmo
impossibilitando a construgdo de vinculos, de relacionamento com as mulheres e
seus familiares, ou seja, de humanizar a assisténcia durante o processo de
parturicdo. Contudo, tendo em vista o discutido anteriormente, nos parece que a
equipe médica nao “deixou” de humanizar o atendimento, uma vez que nunca houve
uma formacao que levasse a essa humanizagao e, portanto, ela sequer chegou a
ocorrer. Neste contexto, o ritmo e a rotina que levam a mecanizacido e
automatizacdo na realizacdo do trabalho aumentam os riscos de desumanizacao

durante a assisténcia obstétrica.

Alguns profissionais associaram a ocorréncia da VO ao carater pessoal do

profissional:

“Mas tem gente mais grossa mesmo que outras”. (E1)

“Eu acho que pode ter um peso, um pouco, é a questdo pessoal”.
(E2)

“Eu acho que as pessoas sdo agressivas por natureza e isso vem de
bergo”. (M8)

Sob essa otica, ser violento seria uma “falha de carater’, uma condicdo da
personalidade do individuo ou falha na educacédo de “bergo”. Segundo Aguiar,
D’Oliveira e Schraiber (2013), esse tipo de explicagdo banaliza e naturaliza a
violéncia, limita as possibilidades de questionamento critico, de enfrentamento e

contribui para a invisibilizagao da VO.

Os profissionais apontaram, como principal motivo para a ocorréncia da VO,

a falta de informagao da parturiente. Notamos que alguns chegam a responsabiliza-
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la pelas agressdes e por ndo possuirem informagdes adequadas sobre o parto e sua

saulde:

“E por conta da desinformagéo (...) porque, assim, o paciente vai
atras das coisas dele (..) por qué que ele nédo vai atras da
informacédo também? Né&o é desinformacéao, é falta de interesse pela
informagéo” (M3)

“Bom, eu acho que é a falta de instrugéo dela”. (M4)

“O principal é a falta de informacgéo. Deveria ter aulas durante o pre-
natal e deveria ser obrigatério elas estarem cumprindo as aulas”.
(M5)

A culpabilizagdo da mulher pelas agressdes sofridas durante a assisténcia a
saude reflete os valores machistas da sociedade. Recai sobre ela a imposi¢céo social
de responsabilizagdo da agressédo. A atitude de culpabilizar a vitima é desprovida de
reflexdo; atribui-se a culpa de um ato violento justamente a parte mais prejudicada
com o sofrimento e o constrangimento dele decorrentes (PEIXOTO; NOBRE, 2015).
Reconhecemos que a falta de informacgdes torna as parturientes mais vulneraveis a
sofrer violéncia, contudo consideramos absurdo culpabiliza-las, uma vez isso que
aniquila a dignidade da mulher vitima de quaisquer agressdes e nao pondera sobre

o contexto que leva a essa falta de informacgdes.

Os entrevistados acreditavam que alguns fatores poderiam contribuir para a
qualidade do atendimento prestado a parturiente e ao acompanhante, entre eles:
melhorar a formagao profissional, mantendo-os atualizados, construindo um pré-
natal qualificado e eficaz, que informe e empodere as mulheres, e esclarecer a
sociedade sobre os riscos e beneficios do parto normal e da ceséarea. Vejamos

algumas falas:
‘A questdo é la na base, no pré-natal, que tem que ser avaliada,
orientada, tem que ter palestras, tem que ser ensinado”. (M3)

“Eu acho que os profissionais tém que ser capacitados para
entenderem o que é um parto humanizado”. (E3)

“O problema é durante o pré-natal, ela tem que saber o que é parto,
como é que é, e elas ndo sabem, é tudo novidade”. (M5)

“Falta conhecimento do que é humanizagéo, do que é respeito”. (E5)

“E falta de orientagdo no pré-natal e falta de o colega ter as
orientagbes e repassar essas orientagées (...) entdo tudo gira em
torno de um sistema insuficiente”. (M6)

“Eu acho que precisa ter mais [aulas] de como tratar o paciente, de
como falar, se expressar em uma situacéo de estresse”. (M7)
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A educacgado em saude constitui uma estratégia para prevenir a VO, por ser
uma oportunidade de preparar as gestantes e seus familiares para a vivéncia para
um parto mais agradavel. O processo de educagdo em saude enfatiza a prevengéao e
promog¢ao da saude com base nos contextos sociais, culturais e econdmicos dos
pacientes, o que, neste caso, permite a troca de experiéncias e saberes entre

profissionais de saude e gestantes.

Segundo Camillo et al (2016), a educagdo em saude envolvendo mulheres no
periodo gravidico-puerperal permite transformar a percepg¢ao e o enfrentamento do
processo de parturicdo, bem como possibilita o esclarecimento de duvidas e a
promog¢ao da saude. Assim, é possivel informar e transformar o parto em uma

experiéncia mais agradavel.

Os entrevistados citaram a capacitacdo como uma forma de prevenir VO, pois
acreditavam ser capaz de melhorar a qualificagdo dos profissionais para a
implementagdo da humanizagédo na assisténcia. Percebemos que todas essas
estratégias tém o objetivo de construir uma atengcédo a saude obstétrica pautada na
humanizacdo, mas lembramos que ela perpassa pela dimensdo ética entre
profissionais de saude e parturientes, sendo necessario incluir esse tema transversal

na formagéao dos profissionais de saude.

3.4 Conhecimento sobre o periodo gravidico-puerperal
Nessa categoria os profissionais discorreram sobre o conhecimento da
parturiente e do acompanhante acerca do periodo gravidico-puerperal. Nas falas,
expressaram acreditar que a populagao nao tem esclarecimentos sobre o trabalho

de parto e parto, sendo essa a principal falha do pré-natal:
“(...) a gestante chega para gente, a maioria fez pré-natal e ndo sabe
de nada”. (E1)

“Eu acho que a paciente tem por obrigagéao ter informagées (...) elas
né&o procuram conhecimento e ndo recebem conhecimento que elas
deveriam ter”. (M2)

“Populagdo muito pouco esclarecida (...) esta chegando aqui sem o
minimo preparo”. (M3)

“Falta de informacé&o no pré-natal, a gente vé muito isso aqui”. (E4)

“Ela vem totalmente desinformada”. (M6)
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‘A gente acredita que as pacientes ndo tém informagbes o
suficiente”. (M7)

O desenvolvimento de praticas educativas durante o pré-natal € fundamental
para o preparo da gestante e fortalecimento da sua autonomia na condugédo do
processo de parturicdo. A preparacao para o parto amplia o nivel de conhecimento,
facilita escolhas benéficas para o trabalho de parto e parto, disponibiliza métodos de
respiracdo e relaxamento, proporciona maior satisfacdo das mulheres com a
vivéncia do parto, fornece instrumentos para a manifestacdo de uma postura ativa e
autbnoma (MORGADO et al, 2010; PINHEIRO; BITTAR, 2012; BRITO et al, 2015),
além de favorecer a adesdao da mulher a praticas menos intervencionistas
(PROGIANTI; COSTA, 2012). Somado a isso, o conhecimento, quando adquirido
corretamente, possibilita um processo decisério consciente e com responsabilidade
por parte das mulheres. (MELO et al, 2015).

Estudo realizado com um grupo de casais gravidos evidenciou a
necessidade de disponibilizar informagdes as gestantes. Apds a participacdo no
grupo, as mulheres maximizaram seus conhecimentos e perceberam a possibilidade
de reivindicar seus direitos sexuais e reprodutivos, em especial durante o trabalho de
parto e parto. Com a construgao coletiva de saberes, sentiram-se empoderadas e
preparadas para a apropriacdo do seu processo de parturicdo (ZAMPIERI et al,
2010).

Em contrapartida, a falta de conhecimento prévio aumenta o medo, a
inseguranca, ansiedade e impoténcia das gestantes diante do parto (CAMPOS;
ALMEIDA; SANTOS, 2014; BRITO et al, 2015). Essa tensao influencia
negativamente o processo de parturicdo, gerando angustias que podem perdurar até
o puerpério (MELO et al, 2016).

Percebemos que, na percepcao dos participantes, a assisténcia em saude
durante o pré-natal nao é realizada com eficacia e seriedade, o que contribui para o
desconhecimento das mulheres sobre o trabalho de parto e os acontecimentos que o

permeiam:

“Paciente chega ai e ela ndo sabe nem o que que ela tem que sentir
para vir em uma maternidade saber se é trabalho de parto ou nao”.
(M6)
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Pesquisa realizada com 30 puérperas revelou que a assisténcia a saude
durante o pré-natal constitui um espago de aprendizagem sobre o processo
gravidico-puerperal e promog¢ao do parto normal. Contudo, esses espagos de
aprendizagem e de conhecimento coletivo ndo séo utilizados satisfatoriamente, na
medida em que o servico é prestado com displicéncia, superficialidade, desatengao
e pressa, acarretando uma desmotivagdo das gestantes no tocante a essa pratica
(COSTA et al, 2011).

Nesse contexto, perde-se a oportunidade de legitimar novos habitos e
construir novos saberes efetivamente comprometidos com a saude das mulheres e
as mudancgas necessarias nos servigos de saude (COSTA et al, 2011). Além disso,
algumas vezes, os profissionais de saude manifestam desinteresse e descaso em
informar e transmitir conhecimentos as gestantes (CARVALHO et al, 2014). Esses
podem ser alguns dos motivos que levam ao despreparo das parturientes para a

evolucgao do trabalho de parto e parto.

Notamos que o desconhecimento das parturientes pode reforcar o poder dos
profissionais de saude e contribuir para que abdiquem das decisdes sobre o seu
proprio corpo, uma vez que sao consideradas desqualificadas e desinformadas para
tanto. Acreditamos que a apropriacdo do corpo feminino pela mulher e o
fortalecimento da sua autonomia e voz nas decisbes ocorrerao por meio da
disponibilizagao de informagdes de forma emancipatéria, levando a uma construgéo
empoderada e cidada. Assim, o cuidado em saude pode revelar-se como uma
pratica assistencial ética e emancipatéria ao desenvolver habilidades e atitudes que
favoregcam a transformacéao das relagdes de poder e submissao e o reconhecimento
dos direitos das mulheres (PEREIRA; BENTO, 2011).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Para compreendermos os significados da violéncia obstétrica na perspectiva
dos médicos e enfermeiros obstetras, optamos por mergulhar no universo subjetivo
desses profissionais, por meio da analise das convicgdes por eles expressas no que

se refere a violéncia obstétrica.

Retomando a proposta inicial de analisar os significados atribuidos pelos
médicos e enfermeiros obstetras a violéncia obstétrica, consideramos ter alcancado
nosso objetivo. A compreensao dos significados e dos motivos que desencadeiam
atos agressivos contribui para a identificagdo de diretrizes necessarias ao

enfrentamento desse tipo de violéncia.

Podemos afirmar que o significado da VO para esses profissionais assume
ampla configuragéo, contemplando todo o periodo gravidico-puerperal, o que remete
a uma desvalorizacdo da autonomia das parturientes, ao desrespeito aos seus
direitos de escolha, incluindo o direito de decidir sobre a via de parto, e aos maus-
tratos durante a assisténcia obstétrica. Vimos que essa violéncia esta pautada na
intolerancia ao proximo e na discriminacdo das mulheres que frequentam as

maternidades publicas.

Essas mulheres sao discriminadas em fungcao da sua classe social, de modo
que os profissionais as julgam incapazes de decidir sobre seus processos
fisiolégicos, anulando suas vozes e sua autonomia. Nesse contexto, a VO é
banalizada mesmo estando presente durante o cotidiano da assisténcia obstétrica,

tal como reportado nas falas dos entrevistados.

Observamos um ciclo em torno da banalizacdo do sofrimento da parturiente,
naturalizagdo e invisibilidade da violéncia que nao permite que os profissionais
reflitam sobre sua pratica. Dessa forma, a VO é velada, invisivel aos olhos da equipe
de saude, gerando, ao seu redor, sentimentos de negacgao e hostilidade. Durante as
entrevistas, percebemos que os profissionais se sentiam ofendidos na medida em
que interpretavam que os questionavamos em sua autoridade e na legitimidade de

suas acodes, assumindo, por vezes, uma postura defensiva e hostil.

Em nosso estudo, foi possivel apreender que a VO se manifesta por meio do

abuso fisico, do cuidado indigno, da demora no atendimento e da falta de informacéao
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a gestante durante o pré-natal. Os resultados evidenciam a precariedade dos
recursos materiais € humanos, a falta de informacgao da parturiente e do profissional,
a rotina, a alta demanda e a descontinuidade do pré-natal, o que configura um

espaco fecundo para a ocorréncia da violéncia obstétrica.

Ressaltamos a dificuldade dos profissionais de significar a violéncia
obstétrica por meio da auséncia de reflexdo sobre a sua pratica, revelando uma
representacao superficial e limitada do que seja esse tipo de violéncia. Além disso,
notamos certa resisténcia em se colocarem e se perceberem no lugar do outro,
neste caso, da parturiente. Apesar da dificuldade e das resisténcias, consideramos
que contribuimos para uma maior visibilidade da violéncia obstétrica, por levarmos a
discussao para dentro das maternidades publicas e assumirmos o termo “violéncia

obstétrica” para designar o desrespeito e aos maus-tratos a parturiente.

Assim, contribuimos com subsidios para mudancas de atitudes profissionais
durante essa assisténcia, o que acreditamos favorecer um cuidado em saude

integral e que atenda aos preceitos dos direitos humanos.

Uma das limitagdes deste estudo foi a analise dos significados atribuidos por
apenas duas categorias profissionais que prestam atendimento a parturiente.
Entendemos que a violéncia obstétrica pode ser perpetrada por qualquer profissional
durante o atendimento a essa mulher, como recepcionistas, maqueiros, auxiliares de
servigos gerais, técnicos de enfermagem, segurangas, diretores, entre outros. Além
disso, nao foi nosso objetivo analisar as condigdes organizacionais e estruturais das
instituicdes de saude que podem favorecer ou dificultar a ocorréncia de violéncia
obstétrica. Essas questdes podem ser futuramente estudadas para complementar e

aperfeicoar a presente pesquisa.

Sinalizamos para a importancia do exercicio da ética na construcdo da
relagao profissional-parturiente com o intuito de ampliar a perspectiva de cuidado.
Além disso, as condutas dos profissionais de saude devem ser baseadas nas
diretrizes da bioética e do Cédigo de Etica de cada profissdo e, portanto, médicos e
enfermeiros obstetras devem fundamentar suas agbdes nos seguintes principios:
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, os quais visam proporcionar a

valorizagao da vida e dignidade da parturiente.
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Nesse contexto, é fundamental o respeito aos Direitos Humanos e o
enfrentamento da discriminacdo durante a assisténcia obstétrica. Para tanto, é
necessario desconstruir a visdo que banaliza e invisibiliza a violéncia obstétrica. E
essencial a reorientacdo das intervencdes focadas na autonomia e valorizagao da
mulher enquanto sujeito ativo para superarmos o modelo fragmentado de atengao ao

parto, baseado nas relagdes hierarquicas de género, poder e submisséo.

Além disso, ressaltamos a necessidade de incluir conteudos que abordem a
VO nos cursos de graduacgao e pdés-graduagao das areas que prestam assisténcia a
mulher durante o ciclo gravidico-puerperal. Para os profissionais ja inseridos nos
servigos, consideramos primordial a sua capacitacdo como uma forma de reduzir a

lacuna desse tema na graduagao e nos cursos de especializagao e residéncia.

Dessa forma, acreditamos ser possivel restabelecer e fortalecer a autonomia
das mulheres, com vistas a apropriacdo do corpo feminino e a qualidade ética e

técnica nas relagdes interpessoais entre parturientes e profissionais de saude.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -TCLE

Prezado (a) Senhor (a),

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do estudo que esta sendo desenvolvido pelo
Programa de Pos-graduacdo da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goids,
nivel Mestrado, intitulada “A VIOLENCIA OBSTETRICA SOB O OLHAR DE
PROFISSIONAIS DE SAUDE”, sob orientagdo do Prof. Dr. Marcelo Medeiros. A pesquisa
sera desenvolvida por mim, Mayara Guimardes Santos, enfermeira e pesquisadora
responsavel.

Ap0s a leitura e esclarecimento sobre as informagdes contidas neste documento, sua
participagdo sera voluntaria. Caso aceite participar, vocé devera assinar ao final deste termo
em duas vias, uma delas ¢ sua. Em caso de recusa vocé nao sera penalizado (a).

Com vistas a lancar luz sobre a temadtica da violéncia obstétrica de forma que possa
contribuir para o debate e, por conseguinte, para o estabelecimento de propostas e agdes que
possam minimizar e extinguir atos violentos de quaisquer naturezas no atendimento a
gestante, parturiente e puérpera, estabelecemos como objetivo desta pesquisa: identificar e
analisar os significados atribuidos pelos profissionais de satde a violéncia obstétrica.

A sua participacao na pesquisa ocorrera por meio de uma entrevista individual com
voc€, no seu local de trabalho, e sera gravada em equipamento digital. Posteriormente, a
gravagdo sera transcrita e, nesse momento, nao havera qualquer identificacdo de que foi vocé
quem nos forneceu a entrevista. Utilizaremos um simbolo apenas para diferenciar as
entrevistas. Poderemos usar partes de sua fala, sem sua identificacdo, ao escrever a redacao da
dissertacao e/ou para publicacdo dos resultados.

Quanto aos riscos que vocé corre em participar desta pesquisa, informamos que vocé
poderd ter desconfortos de carater psiquico-emocional durante a entrevista por estarmos
tratando de um tema complexo que ¢ a violéncia contra a mulher. A sua participacdo na
pesquisa nao se revertera em beneficios financeiros, € o pesquisador se deslocard até vocé
para a realizacdo da entrevista.

A sua participacdo muito contribuird para a ampliacio do conhecimento sobre a
construgdo social da violéncia obstétrica e seus significados, sendo esta informagdo muito
importante para colaborar para a melhoria da qualidade da assisténcia de Enfermagem e dos
demais profissionais de saude a mulher.

Caso nao queira participar da pesquisa, ou suspender sua participagdo, podera fazé-lo
a qualquer momento, sem qualquer prejuizo.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso a pesquisadora responsavel pela
pesquisa para esclarecimento de possiveis duvidas, a qual pode ser encontrada pelo telefone:
Mayara Guimaraes Santos - 9090 (62) 98332-1102. Caso de duvidas ligar/ procurar o Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas (HC), localizado na 1* Avenida, s/n - Setor
Leste Universitario - Goiania - Goias - CEP: 74.605-020. Telefone: (62) 3269.8497.

De acordo com a Lei 466 de 2012, do Conselho Nacional de Satde, que regulamenta a
realizacdo de pesquisas envolvendo seres humanos, solicitamos sua assinatura que
representara estar de acordo em participar da pesquisa. Todos os dados serdo arquivados por
cinco anos e, apos, incinerados, conforme orientagao Resolugao CNS N. 466/2012.

Desde ja agradeco, e coloco-me a disposi¢do para quaisquer esclarecimentos.

Mayara Guimaraes Santos — Pesquisadora responsavel
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DE
PESQUISA
Eu,

RG CPF , abaixo assinado, concordo em
participar do estudo: A VIOLENCIA OBSTETRICA SOB O OLHAR DE
PROFISSIONAIS DE SAUDE, como informante (sujeito da pesquisa). Fui devidamente

informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora Mayara Guimardes Santos sobre a pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade, bem como a seguranga de que ndo serei
identificado (a) e que serd mantido o carater confidencial da informacao relacionado com a
minha privacidade. Foi-me garantido que posso esclarecer duvidas a qualquer momento,
mediante ligacdes a cobrar para a pesquisadora responsavel e, no caso de me sentir lesado (a),
posso procurar pelos meus direitos. Concordo voluntariamente em participar deste estudo,

sabendo que poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento.

Goiadnia, / /

Assinatura do sujeito

Mayara Guimaraes Santos - Pesquisadora Responsavel
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APENDICE Il
ROTEIRO DA ENTREVISTA
Dados Pessoais e institucionais
1 - Sexo 2 - Idade
3 - Estado civil Tem filhos? Quantos?

4 - Formacao (especializacao, pos-graduagao e tempo de formagao)

5 - Fungao e setor de trabalho atual

6 - Carga horaria e tipo de vinculo trabalhista. Quanto tempo trabalha na instituicao?
7 - Outras atividades profissionais (passadas e atuais)

Perguntas Norteadoras

1 - Descreva como vocé atende uma parturiente.

2 - Nesse trabalho vocé€ ja vivenciou uma situacao que poderia chamar de ato violento? Em
que momentos voc€ acha que a parturiente se sente agredida? Como vocé se sente quando
uma parturiente se recusa a fazer algo que vocé estabeleceu? Ou quando chega com um plano

de parto?
O que considera ser um desrespeito a parturiente?

Na sua pratica profissional ja presenciou o uso de jargdes pejorativos e/ou

procedimentos sem consentimento? Com que frequéncia?

Vocé ja presenciou algum tipo de violéncia fisica, verbal, psicologica ou sexual contra

a paciente? Com que frequéncia?
3 - Que motivos voce acredita que contribuem para que esses maus-tratos acontecam?

4 - Em sua formagao profissional/capacitacao a questdo do desrespeito e maus-tratos contra as

parturientes foi abordada? Quando?
5 - O que voce acha que poderia acontecer para mudar essa realidade?

6 — Vocé ja ouviu falar de violéncia obstétrica? Para vocé€, o que significa isso?



108

7 - Vocé gostaria de comentar algo mais que eu nao perguntei, mas veio a sua lembranga?
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ANEXO |

HOSPITAL DAS CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE %’W“m i
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Mulheres em situagao de violéncia: suas percep¢des em diferentes momentos da vida.

Pesquisador: Paula dos Santos Pereira

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 48537815.0.0000.5078

Instituigao Proponente: Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.641.217

Apresentagdo do Projeto:

Segundo descreve a pesquisadera A violéncia entre parceiros intimos, é tedo e qualquer comportamento de
violéncia cometida tanto na unidade doméstica como em qualquer relagdo

intima de afete, independentemente de coabitagéo, e compreende as violéncias fisica, psicolégica, sexual,
moral, patrimonial e o comportamento controlador. A vicléncia contra mulher é um tipo de ato viclento entre
parceircs intimos, sendo um dos principais tipos de manifestagdo da vicléncia, sendo atualmente uma
questdo de sadde pdblica, além de uma atitude contra os direitos humanos. Os principais agressores sio
comumente, os parceires ef/ou familiares, e a agressé@o costuma ocorrer no ambiente doméstico, gerando
consequéncias também aos filhos da vitima. Presenciar viol&ncia conjugal aumenta nas criangas a
propensdo a desenvolver depressdo, ansiedade, medo, baixa autoestima, isclamento, passividade,
problemas comportamentais, transtornes de conduta e atrasos no aprendizado, o que pode levar a
perpetuagdo da condigdo de vitima ou a transmissac da violéncia entre geragdes. Diante do exposto e com
vistas a subsidiar a elaboragao de uma proposta de atendimento as mulheres

vitimas de vicléncia doméstica, bem como permitir a discussédo sobre o tema violéncia e melhorar a
qualidade dos atendimentos realizados a essa populagéo, estabelecemos para o presente estudo ¢ objetivo
de compreender as percepgdes sobre a influéncia de atos viclentes vivides em

Enderego: 1* Avenida s/n® - Unidade de Pesquisa Clinica

Bairro: S Leste Universitano CEP: 74.605-020
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (52)3268-8338 Fax: (62)3269-8426 E-mail: cephculg@yahoo.com.br
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diferentes momentos da vida de mulheres em situagdo de violéncia, afim de analisar e identificar a
possibilidade da perpetuagdo de comportamentos de risco em relagdo a atos violentos, caracterizando a
intergeracionalidade destes atos.

Conforme declara a pesquisadora, trata-se de um estudo que visa compreender a influéncia dos atos
viclentos vivides ao longo da vida de mulheres em situagac de violéncia, além de

identificar a perpetuagdo de comportamentos de risco em relagao a violéncia, caracterizando a
intergeracionalidade da violéncia contra a mulher.

Para atingir os objetivos propostos e considerando a complexidade inerente ao tema em discusséo, sera
realizada uma pesquisa descritiva, que objetiva caracterizar determinada populagio cu fendmeno, como por
exemplo, idade, nivel de escolaridade e outros fatores que descrevam um determinado grupo, afim de
estabelecer e compreender as relagdes entre estas varidveis, trata-se também de um estudo expleratério
visando desenvolver conceitos e ideias, propercionando uma visao geral, de tipo aproximativo, acerca de um
tema.

Metodoldgia: sera tipo qualitativa, que visa trabalhar com o universo dos significados, motives, aspiragdes,
crengas, valores e atitudes. O estudo sera realizado com mulheres vinculadas aoc Programa de Prevengéo
as Violéncias e Promogao da Sadde, setor pertencente a Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria de Saude
do municipio de Aparecida de Goiania, cidade localizada na regido metropolitana de Goidnia, além das
puérperas vinculadas as Unidades de Atengao Basica do Municipio de Goidnia e Aparecida de Goidnia e
profissionais de Saude filiados as Maternidades Publicas destes dois municipios.

Sera realizada a Andlise de Conteddo modalidade tematica para verificagao dos dados obtidos, que consiste
em um conjunto de técnicas que visa obter, por meio de procedimentos objetivos e sistematicos, a descrigéo
do contelddo das mensagens que permitam a inferéncia de conhecimentos relatives as produgdes das
mesmas.

Populagdo: Serdo entrevistadas mulheres adultas que foram ou sao vitimas de violéncia, com idade entre 19
a 59 anos e que sao maes, biclégicas ou ndo.

O critério em relagao a maternidade é para investigagao da percepgio desta mulher sobre a violéncia vivida
diante dos filhos, e se ela percebe as possiveis consequéncias destes atos na vida deles.

Enderego: 1° Avenida s/n® - Unidade de Pesguisa Clinica

Bairro: St Leste Universitanc CEP: 74.605-020
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: |52)3268-8338 Fax: (62)3263-8426 E-mail: caphculg@Eyaheo.com. be
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Em relagao as puérperas serdo entrevistadas aquelas que com idade superior a 18 anos com condigdes
cognitivas preservadas para responder a4 entrevista, ja os critérios para incluséao dos profissionais de saude
das Maternidades sido terem experiéncia em Centro Cbstétrico e possuirem disponibilidade para realizagdo
da entrevista.Sera utilizada a entrevista semi-estruturada como instrumento para a coleta de dados, este tipo
de entrevista combina perguntas fechadas e abertas em que o entrevistado tem a pessibilidade de discorrer
sobre o tema em questao sem se prender a indagagéo formulada.

Critério de Incluséo:

* Mulheres com idade entre 19 a 59 anos;

« Mulheres que estao vivendo uma situagio de violéncia (sexual, psicoldgica, fisica, moral ou patrimonial) ou
ja sofreram atos viclentos na fase adulta;

« Mulheres cujo © agressor seja um parceiro intimo, ou seja, pessoa com a gual mantém uma relagao afetiva
(cbnjuge, namorado, companheiro);

« Mulheres que pessuem filhos, biolégicos ou ndo, de qualquer idade

« Puérperas acima de 18 anos com capacidade cognitiva preservada,

« Profissionais de Salde que tenham experiéncia em Centro Obstétrico e possuam disponibilidade para
realizagdo da entrevista.

« Mulheres e profissionais de salde que concordaram de forma livre e esclarecida em participar do estudo,
mediante leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Objetivo da Pesquisa:
Primario - Analisar o(s) risco(s) envolvido(s) durante o processo de dispensagao de medicamentos de alta
vigilancia em uma farmacia hospitalar.

Objetivo Secundario:

- |dentificar a influéncia da experiéncia pregressa da mulher em situagio de violéncia na situagdo vivida
atualmente;

- Compreender os significados atribuidos pela mulher sobre a vicléncia praticada pelo seu companheiro
intimo;

- Compreender as percepgdes da mulher vitima de violéncia sobre as influéncias dessa situagdo na vida dos
filhos e de sua familia;

- Analisar as perspectivas futuras da mulher que sofreu atos viclentos em relagdo a si prépria e a sua
familia;
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- Identificar a insergdo do prefissional de sadde no contexto de atendimento ds mulheres que sofreram atos
violentos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a pesquisadora NAQO ha risco significativo em participar deste estudo. Os riscos
correspondem a possibilidade de dificuldades em relagao as respostas de algumas das questées
apresentadas, ou ainda despertar alguma reagac, como manifestagdc de algum sentimento aversivo ou
incdmeodo. Se necessario seré providenciado atendimento no servigo pablico de sadde. Ademais, a
pesquisadora Paula dos Santos Pereira, Mayara Guimaraes Santos e Vittéria Braz de Cliveira Alves estardo
disponiveis para ¢ esclarecimento de quaisquer ddvidas através do telefone (62) 8162-4644, (62)8332-1102
e (62) 9116-1874, respectivamente.

Beneficios:

Pesquisas que investigam as consequéncias da violéncia contra a mulher em diferentes momentos
histérices da vida dela podem proporcionar dados que viabilizem a criagdo de condutas de prevengdo 2
violéncia. O conhecimento aprofundado de um comportamento que gera consequéncias

sociais amplas, como € o caso da violéncia, pode preparar melher os profissionais da sadde e de outros
setores em como lidar com as vitimas e como realizar programas de prevengao mais pertinentes e
adequados a realidade da nossa sociedade.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estima-se que este estudo contribuiré para o aprendizado e conhecimento aprofundado de um
comportamento que gera consequéncias sociais amplas, como € o caso da violéncia, pode preparar melhor
os prefissionais da sadde e de outros setores em como lidar com as vitimas e come realizar programas de
prevengdo mais pertinentes e adequados a realidade da nossa sociedade.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatéria:

Todos os termaos obrigatérios necessarios foram apresentados adequadamente conforme a RESOLUGAO
N? 466/12. Bem como a auterizagao a Gerencia de Ensino e Pesquisa autorizando a realizagdo da Pesquisa
no Hospital das Clinicas e autorizag@o da Vigilancia Epidemiologica da Secretaria de Saude de Aparecida
de Goiania.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Considera-se que o projeto ndo pessui nenhum ébice ético e que pessui relevancia cientifica,
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tendo possiveis beneficios para a populagio estudada. Para tanto, recomendo a aprovagao do mesmo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, a Comissao de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias-CEP/HC/UFG, de acordo com as atribuigbes definidas na Resolugdo CNS 466/12 e na Norma
Cperacional CNS 001/13, manifesta-se pela aprovagio do projeto de pesquisa proposto.

Lembramos que © pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEP/HC/UFG, através de Notificagdo via
Plataforma Brasil, os relatérios trimestrais/semestrais do andamento da pesquisa, encerramento, conclusdes
e publicagdes.

© CEP/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatéria de estudo em desenvolvimento para
avaliagao e verificagdo do cumprimento das normas da Resolugao 466/12 e suas complementares.
Situagdo: Protocelo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Peostagem Autor Situagio

Informagoes Basicas |PB_INFORMAGOES_BASICAS_737210] 14/06/2016 Aceito

| do Projeto E1.pdf 13:58:37

Folha de Rosto folhaderesto.pdf 14/06/2016 |Paula dos Santecs Aceito
13:57:23 | Pereira

Cronograma CRONOGRAMADOADENDO.decc 13/06/2016 |Paula dos Santcs Aceito
15:03:13 | Pereira

Declaragio de AnuenciaGoiania.pdf 13/06/2016 |Paula dos Santecs Aceito

Instituigio e 14:46:08 |Pereira

| Infraestrutura - -

Declaragio de AnuenciaAparecida.pdf 13/06/2016 |Paula dos Santcs Aceito

Instituigao e 14:45:05 |Pereira

nfraestrutura

Outros notapesquisador.doc 01/10/2015 |Paula dos Santes Aceito
16:18:17 |Pereira

Projeto Detalhado / |ProjetoDetalhadoPaulaSantos.doc 01/10/2015 |Paula dos Santes Aceito

Brochura 16:16:58 |Pereira

lnvestigador

TCLE / Termes de |TCLE.doc 01/10/2015 |Paula dos Santes Aceito

Assentimento / 16:06:23 |Pereira

Justificativa de

Auséncia
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Outros Certida o de Ata Paula.pdf 07/07/2015 Aceito
14:40:47

Outros autorizacao prefeitura.pdf 07/07/2015 Aceito
14:38:47

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

GOIANIA, 18 de Julho de 2016

Assinado por:
JOSE MARIO COELHO MORAES
(Coordenador)
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