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Os tecnocratas reivindicam o privilégio da irresponsabilidade:
— Somos neutros — dizem.

O Livro dos Abragos
Eduardo Galeano



RESUMO

Analisamos como a organizacdo do trabalho na salde, a partir da reestruturacao
produtiva capitalista, interfere no atendimento as mulheres que buscam assisténcia
publico-hospitalar para parir, culminando — entre outras determinagdes — na chamada
violéncia obstétrica. Investigamos como as orientacdes oficiais e politicas publicas que
intentam ‘o parto humanizado' se contrapunham as reais condi¢Ges de trabalho na
atencdo aos nascimentos. Encontramos como determinantes para a situacdo da violéncia
contra as mulheres no parto: a divisdo do trabalho centralizada no hospital; a
objetificacdo do corpo feminino como mais uma 'mercadoria’; 0 escanteamento da
atividade de enfermeiras obstétricas; e, por fim, a intensificacdo do trabalho médico,
guiado pela exigéncia de atender mulheres em uma escala de produtividade industrial.
Assim, os profissionais se valem de uma racionalizagdo baseada no uso desmedido de
tecnologias e de intervengdes para agilizar o desfecho de seus trabalhos (o nascimento
em si).

Palavas-chave: violéncia obstétrica. precarizacdo do trabalho. politicas publicas. Saude.



ABSTRACT

We analyze how the organization of health care work, as from the capitalist productive
restructuring, interferes in the care of women seeking public-hospital care to give birth,
culminating - among other determinations — in the so-called obstetric violence. We
investigate how the official guidelines and public policies that intend to promote ‘the
humanized birth' were opposed to the actual working conditions in the care of births.
The determinants for the situation of violence against women in childbirth are: the
division of centralized work at the hospital; the objectification of the female body as
another '‘commodity’; the despising of the activity of midwives; and, finally, the
intensification of medical work, guided by the need to assist women in an industrial-
scale productivity. Thus, professionals make use of rationalization based on excessive
use of technologies and interventions to make agile the outcome of their works (the
birth itself).

Keywords: obstetric violence. work precarization. public policies. Health.
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1 INTRODUCAO

As ciéncias sociais abarcam, desde o fim dos anos de 1970, estudos a
respeito das formas de nascimento, através da chamada Antropologia do Parto (DINIZ,
2005). Nela, o fenébmeno do parto é definido como constructo social que se distingue
com os tipos de sociedades — das primitivas as mais complexas. E tido, ainda, como um
campo de conflitos de conhecimento autoritativo definidor de seus rituais. Mauss
(1979), por exemplo, define o parto como uma técnica corporal de nascimento e
obstetricia.

O modelo dominante de atender parturientes em paises industrializados, que
punha a primazia tecnoldgica em detrimento das rela¢cfes humanas - e alia a essa pratica
uma suposta neutralidade de valores — tem sido extensamente questionado por estudos
sociologicos e da saude, em todo o0 mundo. O Brasil, que hoje encontra-se com 0 maior
nimero de cesarianas em todo o mundo, resulta no que Diniz (2005) chama de
sociedade tecnocratica, tomada por uma “perversa contradi¢do causada”, qual seja, “o
medo extremo [...] dos processos naturais dos quais esta sociedade depende para
continuar sua existéncia” (DINIZ, 2005, p. 629-630).

N&o raro encontramos, com definicdes precisas ou mais ou menos
subentendidas, o questionamento da cada vez mais presente violéncia obstétrica. A
partir das dendncias de movimentos feministas, a perspectiva do atendimento
tecnocratico com intervencbes médicas desnecessarias em mulheres tém sido exposta
com enfoque também nas agress@es fisicas ou psicoldgicas as quais as mulheres sdo
submetidas em trabalho de parto nos hospitais. Entre as referéncias atuais na area da
salde, destacamos o Violence against women in health-care institutions: an emerging
problem. O estudo em questdo apresenta 0s tipos mais comuns de violéncia contra as
mulheres em trabalho de parto:, entre a negligéncia e a humilhagéo a violéncia fisica
(D'OLIVEIRA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002). No campo sociolégico, a pesquisa de
opinido Mulheres Brasileiras e Género nos Espacos Publicos e Privados obteve ampla
repercussdo nacional ao expor que uma a cada quatro mulheres revelou ter sofrido
algum tipo de violéncia durante o parto (VENTURI, 2010).

Profundas e variadas discussdes tém questionado, com bastante propriedade,
os efeitos da hermenéutica relacdo de poder entre médicos e pacientes (neste caso, as
gestantes);as percepc¢des das mulheres e sua relacdo subjetiva com o corpo, com a dor,

coma
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fisiologia e a morte, ou com o bebé que acaba de nascer ja experimentando os efeitos
desse “ritual” de intervengdes. A saude na sociologia também é comumente atravessada
pelos estudos da sociologia das profissdes e das instituicOes, ao trazer os elementos do
néo-institucionalismo para compreender as politicas publicas e a participacdo do Estado
na composicdo da organizacdo hospitalar e, mesmo, na assisténcia ao parto (MAIA,
2010). Embora essa concepgéo inicialmente nos atraia, seu problema consiste na
inclusdo de todas as praticas e organiza¢fes como constituintes de um mesmo elemento
- 0 ethos- de modo a nos impedir a apreender quais as determinagdes para os “modos de
agir” dos profissionais na area de satde. Além do mais, ao desvelarmos o fato de que
essas determinagOes possuem uma natureza muito mais extensa do que o ethos —em si e
por si — acabamos por nos sentir atraidas a enveredar por outros estudos: o que esta por
tras.

No presente trabalho, examinaremos a questdo do nascimento tendo outra
perspectiva em centralidade, para entdo compreendermos o problema em si:
analisaremos como a reorganizacdo do processo de trabalho e a divisédo do trabalho
hospitalar tém sido fatores de impulsionamento e manutencdo dessa violéncia contra as
mulheres cometida por profissionais da salde. Ao esbocarmos aqui qual o contexto
historico no qual o Estado se insere ao propiciar as politicas publicas na area da salde e
na assisténcia “humanizada” ao parto no Brasil, pretendemos refletir sobre as limitagdes
encontradas nos corredores da maternidade para as normativas apregoadas pelo
Ministério da Saude em defesa da mudanca do paradigma do nascimento — de
tecnocratico para 0 humanizado.

Verificaremos como as discussdes a respeito do mundo do trabalho séo
indispensaveis para se entender os impedimentos de um servico médico “humanizado”.
Em meio as vérias lutas para se modificar a assisténcia a partir de uma mudanca de
“paradigmas”, buscaremos a base material dessas ideologias, instalando portanto as
seguintes questdes: E possivel conquistar o pleito de acabar com a violéncia contra as
mulheres nos hospitais, devolvendo-lhes suas possibilidades integrais de fazer nascer,
quando o proprio trabalho de assisténcia é fragmentado e intensificado? E possivel
“humanizar” uma assisténcia a mulher no parto sem que as proprias condi¢des de
trabalho sejam humanas? Ha formas de reduzir a labuta dos trabalhadores da satde ou
de melhorar essas condigdes dentro da estrutura capitalista?

Para vislumbrar algumas dessas respostas, optamos por compreender 0S

fatores
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que culminaram na hegemonia de um determinado processo de trabalho — a
racionalizacdo tecnocratica, hoje entendida como violéncia obstétrica - no (outrora) tdo
intimo momento do nascimento humano. Nossas investigacbes tém como base como
estas condicOes objetivas originarias da infraestrutura rebatem em uma superestrutura
(MARX, 1946), a saber, 0 campo da consciéncia e da ideologia, onde se encontram o
conhecimento, as instituicdes e os saberes. Marx especifica que é a materialidade que
condiciona o processo de vida social, politico e espiritual, de modo que € 0 seu ser
social que determina sua consciéncia.

Consideraremos as analises de Antunes (2003) e de Pires (2010) sobre a
interpenetracdo da atividade de servico pelo modelo fabril. Esse processo de ampliacao,
fruto da heterogeneizagao, complexificacdo e fragmentacdo da classe trabalhadora como
um todo, se deve ao entendimento de que o trabalhador— ainda que ndo esteja nas
fabricas, onde seria seu nucleo central, e que ndo produza diretamente a mais-valia —
vende sua forca de trabalho a racionalidade do capital. Ao atuar sob a pressdo da
produtividade, esse tipo de racionalidade conduz a uma intensificagéo, o que, por sua
vez, demanda consequéncias aos trabalhadores e aos que consomem a mercadoria
oferecida, neste caso, a saude.

Se observarmos que as rela¢Ges de produgdo impdem aos homens um estado
de conformidade a racionalizagcdo tecnoldgica, no sentido de produzir mais em uma
menor duracdo de tempo, a pratica médico-hospitalar ndo foge a regra e dispde de todo
um aparato ideoldgico para justificar e legitimar seu uso indiscriminado, massivo e
padronizado.

Desde que o nascimento tornou-se hospitalar, proliferaram-se uma série de
“mitos” que justificam a necessidade de “seguranga”. O primeiro deles,
convenientemente elaborado pelos hospitais-igreja, visava a retirada das parteiras como
concorrentes dos estudantes de medicina. Assim, de sabias respeitadas pela
comunidade, essas mulheres passaram a ser perseguidas como bruxas. Em seguida, com
as mulheres dentro dos hospitais, os mitos se propagaram a partir do uso de
equipamentos meédicos para justificar a diferenca com as trabalhadoras tradicionais. O
capitalismo soube, entdo, apreender essas técnicas e molda-las segundo suas
necessidades: opera-se atualmente uma assisténcia que se resume ao consumo de
medicamentos, e a agilizacao artificial do trabalho de parto, um e outra respondendo as
exigéncias por produtividade do servico médico, ao mesmo tempo em que fortalece a

condicdo da saude como um produto social bem especifico: a mercadoria. A técnica
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corporal do parto (MAUSS, 1979), reduzida a um evento médico — e ndo mais a uma
atividade circunscrita dentro do universo feminino e domestico e/ou familiar - desde sua
hospitalizagdo no século XIX (THEBAUD, 2002) é um desses exemplos.

Marcuse (1979), por sua vez, enfatiza a tecnologia como um dos suportes de
uma ideologia totalitaria, a conformar uma sociedade unidimensional. Neste ponto, 0
aparato tecnoldgico é utilizado como instrumento de dominacao e de producgéo de falsas
necessidades. Grifamos, no caso dos partos, a assisténcia medico-hospitalar que se vale
de falsas indicacOes para intervencBes, das mais simples as cirurgias. Heranca do
derrocado Estado do bem-estar social, as falsas necessidades so reforcam a ilusdo de um

“nivelamento” social, ao tempo em que possuem caracteristicas que bem as definem:

Sua satisfacdo pode ser assaz agradavel para o individuo, mas a felicidade
deste ndo é uma condicdo que tem de ser mantida e protegida caso sirva para
coibir o desenvolvimento e aptiddo (dele e de outros) para reconhecer a
moléstia do todo e aproveitar as oportunidades de cura (...).
Independentemente do quanto tais necessidades se possam ter tornado do
préprio individuo, reproduzidas e fortalecidas pelas condicbes de suas
existéncias; independentemente do quanto ele se identifique com elas e se
encontre em sua satisfacdo, elas continuam a ser o que eram de inicio —
produtos de uma sociedade cujo interesse dominante exige repressdo
(MARCUSE, 1979, p. 26).

No que diz respeito ao nascimento, todos esses mitos de falsas necessidades
foram acrescidos a uma série de agressdes as mulheres na hora de parir, fato que péde
ser comprovado diante do alto indice de morbimortalidade materna. O problema ja
discutido por profissionais da epidemiologia e mulheres, foi finalmente apreendido, a
ponto do modelo tecnocréatico ser criticado pela Organizacdo Mundial de Saude, que
passou a estimular campanhas dirigidas a profissionais de salde por uma préatica
“humanizada” de aten¢do ao nascimento. Neste sentido, 0 Brasil adotou as diretrizes
mundiais, elaborando a primeira cartilha do Ministério da Salde, a Politica de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento. Lan¢ado em 2000, o documento ja anunciava
0 problema da terceirizacdo do parto e das suas consequéncias nefastas; por
conseguinte, passou a orientar os profissionais a adotar uma postura “humanizada” com
as gestantes, devolvendo-lhes o poder decisorio sobre seus corpos com informacoes
precisas e alinhadas as evidéncias cientificas.

Ao buscarem os principais problemas que desencadeavam mortes maternas e
neo-natais, as cesarianas eletivas, realizadas antes do tempo do nascimento do bebé,

foram identificadas entre as principais causas, tendo em vista as varias consequéncias,
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como, infeccdo hospitalar, depressao pos-parto, problemas de amamentacéo, insercédo de
bebés em UTIs e lotagdo em maternidades.

Alguns trabalhos, como os da pesquisadora Diniz (2005) e Maia (2010), terdo
importancia fundamental nesta dissertacdo, sobretudo no momento em que voltamos
nossas consideracdes iniciais, no sentido de resgatarmos o histérico do problema dos
nascimentos, de registrarmos a participagdo dos movimentos feministas que pleiteiam
uma assisténcia denominada humanizada, e, por consequéncia, as politicas publicas
anunciadas pelo Governo Federal na tentativa de suprir essas demandas .

Bolafio (s.d) exercera um papel fundamental neste trabalho, ao ter
efetuado um estudo bastante atual, dialogando com autores contemporéneos que
punham em xeque a centralidade do trabalho nas relacfes sociais no campo da saude,
diante da fragmentacdo e da complexificacdo da classe trabalhadora apés a
reestruturacdo produtiva. Dialogaremos, ainda, com Waitzkin (1980), que nos apresenta
as relacbes entre 0 mercado e a organizacdo do trabalho e do atendimento a saude,
sobretudo em decorréncia dos conflitos de privatizagcdo, em detrimento de um sistema
de saude realmente social.

Assim, a pesquisa empirica € composta prioritariamente por entrevistas
qualitativas a cinco mulheres, cinco médicas e médicos, cinco enfermeiras obstetras de
instituicdes de saude do Estado, uma parteira urbana, uma gestora, e 0 presidente do
sindicato dos médicos, a fim de entendermos com mais detalhes o problema, muito
embora as dificuldades de acesso a algumas informacdes publicas tenham prejudicado a
apreensdo por completo da situacdo: por exemplo, registros mais precisos e atuais sobre
mortalidade materna no Estado. Sabemos, por uma perspectiva mais informal — mas nédo
menos verdadeira — que nem todos os casos chegam aos relatorios oficiais.

Por fim, as entrevistas particularmente ndo foram publicadas em outros
lugares. Aos médicos e enfermeiras obstétricas, foram elaborados questionarios semi-
estruturados, divididos em trés blocos: a) formacdo b) situacdo de trabalho c) relacéo
entre politicas publicas e condigdo de trabalho. Nas maternidades, cada entrevista durou
entre 40 minutos a uma hora e meia.

As mulheres, foram colhidos seus relatos de parto, com intervencdes de
questionamentos sobre as intervencdes e que lhes foram feitas em seus corpos, com e
sem seu consentimento. Optamos por iniciar o texto com quatro desses relatos — uma
cesarea e um parto normal em maternidade pablica, e uma cesarea e um parto normal

em maternidade particular.
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Inicialmente pensamos em restringir a pesquisa ao territorio maceioense, ou
a pesquisas de caso em uma ou outra instituicdo especifica. Entretanto, ao constatarmos
que a situacdo das maternidades e do trabalho nesses locais estdo interligados —
mulheres do interior sdo atendidas na capital; a situacdo estrutural de uma maternidade
afeta a outra; todos os meédicos entrevistados atendem em mais de dois lugares —
percebemos que ndo seria possivel efetuar um estudo, dentro da perspectiva
metodoldgica escolhida, que ndo fosse sistematico.

Na pesquisa documental, voltamo-nos a uma analise das normativas do
Ministério da Saude publicadas desde a instituicdo dos programas de incentivo ao Parto
Normal as politicas publicas de humanizacdo do parto e nascimento, que comegaram a
ser difundidas a partir de 2000. Buscamos, ainda, pareceres da Secretaria de Salde
sobre morte materna, dados de nascidos vivos do DataSUS, e publicacGes da Agéncia
Nacional de Saude (ANS).

Nesse aspecto, acreditamos ser fundamental falarmos sobre a posi¢do de
onde todo este trabalho foi realizado. Enquanto integrante do grupo Roda Gestante, que
presta apoio a mulheres gestantes em Alagoas, ndo poderia — nem seria de meu interesse
— velar este trabalho com paradigmas de neutralidade. Assim, a elaboracdo destes
estudos € levada aos patamares de pesquisa militante, na medida em que concordamos
com Bringel e Varella (s/d), em “Perspectivas e desafios da pesquisa militante na
atualidade”, ao partirem dos pressupostos de que os conhecimentos sdo produzidos e
reproduzidos sobre um contexto especifico de contradicdo social, e é urgente, portanto,
a producdo e reproducdo desses conhecimentos a partir de um olhar socialmente
comprometido. Nesse sentido, percebemos na pratica o que os autores definem como
uma “tecnificacdo da atividade intelectual” decorrente de investidas neoliberais que

também atingiram as universidades brasileiras, nos anos 90, de onde:

As pesquisas que transpareciam posicionamentos politicos foram objetos de
acusacOes fundadas ou infundadas de manipulacdo politica, de parcialidade,
de desrespeito as exigéncias académicas, de idealizagdes em relacdo aos
atores coletivos e de reproducgdo acritica das vozes dos movimentos sociais
(BRINGEL; VERSIANI, s/p, s/d).

Assim, tive a oportunidade de estar presente, enquanto pesquisadora e
militante, na audiéncia publica contra a violéncia obstétrica, em maio de 2014, em
Brasilia; em reunides do Forum Perinatal em 2015; nas atividades do grupo Roda

Gestante, na realizacdo de um seminario nacional sobre parto no Estado, no envio de
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dendncias sobre violéncia obstétrica a Orgdos pertinentes, na divulgacdo de
mobilizacBes efetuadas contra a violéncia obstétrica em Alagoas — seja elaboracdo de
cartilhas, panfletos, seja carta aberta - e no apoio para a difuséo de informacdes sobre os
casos nacionais.

N&o podemos ocultar que este trabalho sofreu também uma virada, de ponta
a cabeca, em seu percurso metodoldgico. Inicialmente, ocupariamo-nos de analisar as
percepcdes das mulheres que vivenciaram a violéncia obstétrica e o parto humanizado
na capital alagoana. No entanto, o continuo contato com a realidade geradora das
agressdes, que me foi permitido a partir das entrevistas efetuadas, da experiéncia
enquanto participante do grupo de apoio Roda Gestante, conduziu-me a pensar 0
problema a partir de suas bases. O materialismo histérico e dialético foi o instrumento
que nos alertou a importancia de inserirmos o concreto pensado dentro deste universo
emergente.

A questdo é que nosso comprometimento com este estudo parte da
compreensdo de que a dor das mulheres desencadeada por tratamentos desumanos nas
maternidades ndo pode mais ser calada. Entretanto, mais do que a constatacdo,
qgueremos compreender o que tem causado a violéncia nesse atendimento, tarefa que s
nos foi possibilitada a partir da apreenséo da totalidade das relagdes sociais, de seus
movimentos entre aparéncia e esséncia; da sintese, por fim, de todas as multiplas
determinag¢bes que culminam em um trabalho assistencial subsumido pelo capital,
voltado a produtividade e, oportunamente, apropriador do corpo da mulher como um
“depositario” de bebés- que, por sua vez, também sdo mal tratados no nascimento - e
como produtos finais de uma mercadoria.

Os escritos a seguir possuem o intuito de buscar o que mal tem se ocultado
sob a emergente questdo dos nascimentos em Alagoas a partir de todo o processo de
hospitalizacdo. Nesse sentido, buscaremos ainda compreender como até mesmo as
politicas publicas do Estado e suas promessas “humanizantes” terminam por se esbarrar
no que ha por tras delas: a demanda do proprio capital que se sobrepBe ao interesse
realmente publico. A fim de compreender a base das politicas estatais, buscaremos
estudos dos determinadores sociais da saude, além de Mascaro (2010) e outros autores
que discutem a participacdo do Estado na manutencdo de um sistema que objetiva o
lucro.

Nesta perspectiva, verificaremos as politicas publicas e demais diligéncias

engendradas pelo Estado, em nome da “Humanizagdo do Nascimento”, suas bases
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sociais, politicas e econémicas, e como elas se ddo na rotina do trabalho nas
maternidades. A partir de entrevistas, elencaremos como pontos-chave nesta discuss&o:
a violéncia obstétrica enquanto uma sintese de uma série de questdes relacionadas a
organizacdo do trabalho na salde; as condi¢cdes de atuacdo no ambiente hospitalar, a
intensificacdo do trabalho e as relacdes entre os trabalhadores da saude envolvidos, a
formagdo, terceirizacdo; a especializacdo médica; a influéncia da indlstria de
equipamentos e medicamentos e as relagfes extremamente difusas entre o “publico ¢ o
privado” no manuseio dos consumos e producao de saude.

A segunda sec¢do do trabalho exposto se dedica a perspectiva emergencial do
problema constatado. Intitulado “A chamada violéncia obstétrica: marco empirico e
tedrico sobre a assisténcia as mulheres no parto”, nele ateremo-nos a apresentar o que
se caracteriza por violéncia obstétrica: a quem atinge, como atinge, e quais fatos tém
legitimado as lutas dos movimentos feministas e da saude que reivindicam o fim de atos
violentos praticados contra as mulheres em trabalho de parto. Dialogando com outras
areas da Sociologia, principalmente a Sociologia de Género, e com a Saude Coletiva,
entenderemos quais praticas violentas tém sido praticadas contra mulheres nas
instituicbes de saude, e como elas se constituem dentro de um modelo dominante
identificado como patriarcal e tecnocratico.

Na terceira secdo, buscamos entender como a assisténcia a satde no parto,
até o momento identificado como um “paradigma tecnocratico”, tem se estabelecido.
Discutiremos qual o contexto se insere o trabalho na assisténcia ao parto e esse tipo de
racionalizacdo tecnocrética, a partir de registros de que, no século XIX, houve também
uma “acumulagdo primitiva” nos trabalhos assistenciais, ainda que o setor de servig0s
ndo tivesse a importancia adquirida no século seguinte. Interpenetrado pelo modelo
fabril, o trabalho terciario também sofreu subsuncao formal ao capital, e assumiu, com a
reestruturacdo produtiva, as caracteristicas da flexibilizacdo do trabalho: a
fragmentacéo, a complexificacédo e a precarizagéo.

No que diz respeito ao atendimento a salde, essa reestruturacao significou a
perda progressiva da autonomia nas ditas “profissdes liberais”. Embora a medicina,
dominada pela elite e pela classe média, tenha na tecnocracia uma forma de manutencéo
de poder, tanto os trabalhadores como as tecnologias s@o utilizadas pela mesma
finalidade, o aumento da produtividade (ao capital), a interposi¢do da precarizacdo do
Sistema Unico de Salde, . A partir de um estudo tendo o trabalho como categoria

fundante, buscaremos compreender como o capital, ao retirar do trabalho seu
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significado enquanto extensdo do homem, elimina também sua dimensdo criativa e faz
sua racionalidade servir apenas a produtividade, e ndo a humanidade. Desse modo,
como determinar paradigmas “humanizadores”, centrando no protagonismo humano,
enquanto se exige a participagao de uma “producgdo de saude” enquanto mercadoria?

Na quarta secdo, buscaremos dissertar sobre as politicas puablicas de
“humaniza¢do” na salde e no parto e como a participacdo do Estado na reestruturacdo
produtiva pode nos trazer alguns esclarecimentos para as limitacbes dessas politicas.
Apenas a partir da década de 1970, o Estado admite que as intervencdes excessivas e 0
“modelo tecnocratico” tem desembocado em muito mais riscos do que beneficios para
as mulheres, embora a morbimortalidade materno-infantil seja fato desde que o a parto
se tornou “hospitalizado”, ainda no século XIX. No Brasil entdo, as politicas publicas
de 'humanizacdo' comecam a se estender na década de 1990 e se consolidar — a0 menos
no papel — em 2001. Por que tanto tempo para atingir essa 'percepcdo’? Uma andlise
historica sobre 0 que acontecia nesse periodo — ou seja, a crise no modelo de producao
fordista e no Estado do Bem Estar e seu excessivo consumo também de medicalizacfes
-, pode fornecer alguns indicios a essa resposta.

Nesta secdo, ndo s6 apresentamos as politicas publicas que pleiteiam uma
‘ética’ diferente no atendimento as mulheres, por parte de trabalhadores da satde, como
também tentaremos entender quais os limites de se estabelecer “uma nova forma” de
trabalho médico, quando esse trabalho ja acontece sob a ordem formal de um sistema
voltado ao lucro. Nesse sentido, buscamos entender quais as limitacdes de politicas
publicas dessa natureza, diante de uma demanda contra a 'tecnocracia’ que esta inserida
em um contexto muito mais amplo, a qual o Estado capitalista — que propagandeia a

busca por humanizacao — é, contraditoriamente, fator importante de manutencdo.
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2 A CHAMADA VIOLENCIA OBSTETRICA: MARCO EMPIRICO E
TEORICO SOBRE A ASSISTENCIA AS MULHERES NO PARTO

N&o sem vérias investidas que culminaram na expulsdo e pulverizacdo das
parteiras tradicionais, e na apropriacdo de seus instrumentos de trabalho, a
hospitalizacdo da assisténcia aos nascimentos resultou, desde o século XIX, na
formulacdo técnica e ideoldgica de que o parto € um evento potencialmente patoldgico
que cabe ao medico solucionar.

Segundo Diniz (2005), estendido ao Brasil poucas décadas depois, o parto
hospitalar se tornou dominante e mundializado, ainda que ndo houvesse nenhuma
evidéncia consistente que garantisse as mulheres e aos bebés maior seguranga de vida:
alids, como veremos com mais detalhes, diante das complicacdes e mortes de mulheres
em instituicdes de salde, so as gestantes pobres buscavam as maternidades porgue isso
significava também uma forma de ter assisténcia do Estado.

Em um movimento de “oferta que cria a demanda”, os investimentos na
medicina privada, a producdo de equipamentos e, principalmente, a inddstria de
medicamentos, foram cada vez mais consolidados, fortalecendo o chamado modelo
tecnocratico de atendimento aos partos (MAIA, 2010). Ainda que o consumo fosse
fortalecido pela propaganda de uma 'melhoria qualitativa’, a aplicagdo irracional de
medicamentos e tecnologias trouxe um efeito contrario: o aumento da morbimortalidade
materna e neonatal (DINIZ, 2005, p. 29), e varios outros prejuizos a curto ou médio
prazo. Maia (2010), ao elaborar um diagndstico sobre o parto no Brasil, afirma que o
modelo tecnocrético de assisténcia as mulheres, em sua relacdo de legitimacdo e
interdependéncia com a assisténcia a salude em geral, € atualmente fragmentado,
curativo e hospitalar. Entre suas caracteristicas principais, segundo a autora, estdo a
padronizacdo na assisténcia, a supervalorizacdo da tecnologia, a énfase nos resultados
de curto prazo, a morte percebida como fracasso e sistema dirigido ao lucro. Ainda
segundo a autora, existe uma dualidade primordial na tecnocracia, consentindo-lhe um
carater duplo: ao atendimento puablico, é oferecido um parto traumatico repleto de
intervengdes desnecessarias de rotina. Na assisténcia privada, uma cirurgia que aumenta
em trés vezes os riscos de mortalidade da mulher e do bebé, a cesariana.

Para entender um pouco mais o que significa esse “parto traumatico”, hoje
conhecido como “parto normal”, é preciso descrever a experiéncia-padrdo com um

pouco mais de detalhes:
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Inicia-se com a entrada da mulher na maternidade ¢ a realizagdo de “exames
de toques”. Esse procedimento consiste na inser¢do dos dedos do profissional dentro da
vagina da mulher até a entrada do Utero, onde se identifica a dilatacdo. Em
maternidades-escolas, sdo cotidianamente efetuados por mais de uma pessoa, sem
consentimento das mulheres, e diante de um, dois ou um grupo de estudantes, para
aprenderem a “identificar” a dilatagdo. Em seguida, a mulher ¢ transferida para outra
sala, onde comeca a chamada “cascata de intervengdes™: o inicio de procedimento que
gera a necessidade de outro. A mulher é obrigada a ficar deitada e imobilizada com as
pernas abertas sobre estribos, a posicdo é chamada de litotomia. Além de multiplicar a
dor do parto, ao comprimir veias importantes, a litotomia dificulta ainda mais a saida do
feto. Seu uso é justificado por tornar mais confortdvel a posicdo do médico ao
visualizar o canal de parto, além de colocar, literalmente, a posicdo da mulher mais
submissa as praticas médicas (BURGO, 2001).

Com os movimentos limitados, a mulher € entdo proibida de alimentar-se e
de ingerir liquido durante as varias horas em que decorre o parto. O jejum € iniciado
como uma préatica preventiva, ainda que nao haja qualquer evidéncia que preconize tal
omissdo. A mulher passa entdo a receber também um soro. Sdo injetados hormonios
sintéticos para que o funcionamento do Utero seja acelerado:. A ocitocina, que €
produzida naturalmente pelo organismo humano, € inserida sinteticamente na
parturiente junto ao soro, a fim de intensificar as contracdes, na expectativa médica de
agilizar o processo de parto, embora na maioria das vezes o procedimento ndo surta o
efeito esperado. Ao passar do tempo, e ap6s mais alguns exames de toques, é aplicada
uma anestesia para dirimir a dor e, consequentemente, reduzir ou anular por completo o
controle fisiolégico de parir. Com o organismo da mulher em plena disfuncdo, em
decorréncia de todas as interferéncias médicas, restam entdo as manobras. O exemplo
mais comum € quando médico ou enfermeiro sobe sobre a barriga da gestante para
empurrar 0 bebé para baixo, o chamado Kristeller - oficialmente proibido, mas
constantemente praticado. Por fim, é feita uma episiotomia, um corte no mdsculo
situado entre a vagina e o0 anus, para forgar o aumento da passagem de parto.”

Ao presenciar todas essas situacdes nas maternidades onde trabalhou, a
enfermeira obstétrica J. relata como se sentiu isolada ao tentar expor todos os erros a

equipe em que trabalhava:
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O pessoal “mangava” de mim. Eu mostrava video, de como devia ser a
assisténcia, reunia as parteiras, médicos, as técnicas. Eu dizia: “ndo precisa
meter a mao na vagina dela!”, “ndo precisa puxar a cabeca do neném”; “olha
aqui, 6 como é que 'cés 'tdo fazendo, nunca se deve fazer isso, olha ai como é
que tem que ser feita”. [E elas respondiam:] “ah, mas isso é bonitinho ai, no
papel, na teoria; na pratica ¢ outra”. Era s6 eu essa nessa briga, ndo tinha
nenhuma companheira que se interessasse estar junto comigo nessa luta.
Entdo, assim, eu sofria muito de ver aquelas mulheres sendo violentadas...
né? Eu ia para o canto e chorava mesmo... E, ai, na primeira oportunidade
que eu tive, eu sai do servico (ENFERMEIRA J., em entrevista concedida a
autora em 07/01/2015).

Na assisténcia privada, as mulheres ndo séo submetidas comumente a todos
esses procedimentos, mas a uma cirurgia abdominal para a extracdo do feto — a
cesariana. Se outrora havia sido praticada exclusivamente para salvar a vida de mée ou
de filho, devido aos riscos de morte que o préprio procedimento pode causar, 0
nascimento sob via cirtrgica foi rapidamente adotado pelos obstetras — eles detinham
maior controle e o tempo impreciso de um trabalho de parto seria reduzido para até 40
minutos de uma cesarea — e se tornou o 'padrdo ouro' da assisténcia tecnocréatica (MAIA,
2010). Por fim, foi propagandeado as mulheres como mais seguro - ainda que todas as
evidéncias cientificas comprovassem o contrario; ou como método 'salvador' da dor,
ainda que ndo houvesse a difusdo de informacbes sobre as dores advindas apos as
anestesias, as limitagdes de movimentos, os riscos a curto prazo, como perfuracdes de
orgdos ou infecgbes puerperais, morte materna e néo-natal e, a longo prazo, problemas
em futuras gestacdes, como aborto prematuro, reabertura de pontos, além das limitacfes
de uma pés-cirurgia aliada a circunstancia de ter um recém-nascido para cuidar
(ZORZETTO, 2006).

Atribuir o problema do excesso de cesarianas a uma 'escolha’ das gestantes
tem sido, alids, uma das praticas mais comuns entre gestores da salde e, principalmente,
de médicos. No entanto, uma pesquisa realizada fez cair por terra esse argumento. De
abrangéncia nacional, questionarios feitos diretamente a usuarias de planos privados e
do sistema puablico ndo s6 comprovaram que a escolha das mulheres tendia,
contraditoriamente ao discurso medico, a escolha pelo parto normal, como remetia a
uma explicacdo de que a escolha pelo parto modificava — do inicio ao fim da gravidez —
durante todo o processo pré-natal (MAIA, 2010).

Em meio aos resultados, incidiram frequentemente a falta de informacdes
em prontudrios, além de uma grande maioria de mulheres que passou pela cirurgia sem
sequer entrar em trabalho de parto, com motivacgdes infundadas segundo as evidéncias

cientificas, culminando inclusive em riscos para o feto, e boa parte de bebés em UTIs.
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Entre as que chegaram a entrar em parto, manejos inadequados por parte da equipe
médica, com intervencOes j& renegadas pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS),
eram importantes fatores para o desfecho da cesérea.

Para a obstetra H., no entanto, muito ja foi modificado nas praticas
obstétricas da atualidade. A profissional acredita que tais técnicas invasivas ja estdo em

vias avancadas de superagéo:

Antigamente, paciente que tava em trabalho de parto ndo podia se alimentar,
porque, de repente, se o trabalho de parto ndo caminhasse direito, quem fosse
pra cesarea teria que estar de estbmago vazio. Hoje paciente é dieta livre
quando esta em trabalho de parto. Outra coisa que se fazia muito era lavagem
intestinal, quando a paciente chegava em trabalho de parto, lavagem
intestinal, pra evitar que, quando o nenezinho nascesse, a paciente evacuasse
na sala. E hoje em dia a gente ndo faz mais isso: gracas a Deus! E... toda
paciente que chegava: soro com medicagdo pra acelerar o trabalho de parto,
hoje em dia a gente ja ndo faz mais isso. Entdo, assim, foi muito bom pra
paciente, infinitamente! Porque, realmente, essas meio que agressdes que
eram feitas... meio que agressdes ndo: essas agressdes de fato, que eram
feitas, uma invasdo, hoje em dia ndo é feito mais (OBSTETRA H., em
entrevista concedida a autora em 02/03/2015).

No entanto, ndo é o que mostram as pesquisas. Em dezembro de 2014, a
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) publicou os resultados de uma pesquisa nacional
realizada com 23.894 mulheres, intitulada “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre
Parto e Nascimento”. O estudo analisou varios aspectos da situacao obstétrica do pais,
desde os efeitos das intervencdes e cesarianas desnecessarias até as estruturas e recursos
das maternidades. Para tal, foram feitas pesquisas em maternidades publicas, privadas e
mistas. O periodo de coleta de dados — onde foram pesquisados 266 hospitais em 191
municipios — ocorreu entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012.

Segundo a Fiocruz, a grande maioria das gestantes que teve parto por via
vaginal, foi submetida a um modelo de atengdo “extremamente medicalizado” e sem
qualquer amparo em evidéncias cientificas. Ainda de acordo com o estudo, apenas 5%
das mulheres puderam vivenciar um parto normal sem intervencdes de rotina, nimero
extremamente inferior do que no Reino Unido — pais considerado modelo de referéncia
no mundo em questdo dos nascimentos — que é de 40%. Nesse quesito, o padrdo se
repete igualmente nas regides geograficas do pais. A seguir, pontuaremos relatos de
mulheres que vivenciaram partos e cesarianas padrdes em maternidades publicas e
privadas. A publicagdo da Fiocruz sobre a frequéncia com que esses procedimentos sao

feitos em mulheres pode nos revelar mais sobre essa realidade:
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Quadro 01 — Percentuais das praticas médicas durante o trabalho de parto,
Brasil, 2011-2012
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Fonte: Fiocruz

Assim, vimos como sd0 poucas e pontuais as boas préaticas propagadas pelo
Ministério da Saude, tornando uma boa assisténcia uma questdo de “sorte” para as
mulheres. Direitos humanos fundamentais tém sido completamente aviltados a quem
chega as maternidades para parir, e em seguida, a quem chega ao mundo através do
nascimento. Dez anos depois da Lei do Acompanhante ter sido promulgada - o que, em
tese, garantiria a livre escolha da mulher por alguém que Ihe acompanhe em todos os
momentos de pré-parto, parto e pos-parto- apenas 20% das mulheres tiveram seus
direitos garantidos. Nesse sentido, o direito a0 acompanhante prevalece como um
“privilégio” para mulheres brancas, com maior renda e escolaridade, usuarias do setor
privado, e que foram submetidas a cesariana.

Questionada sobre a Lei do Acompanhante, a obstetra H, de fala mais
progressista e afeita aos preceitos de humanizagéo, considerou um avango importante.

Segundo ela, este foi o referencial de modificacdo:

Vivi uma realidade de maternidade onde o paciente chegava, tava sozinha...
... essa coisa que a gente fala tanto de humanizagdo, isso ndo existia.
Imagina numa hora que cé precisa de apoio, precisa ta junto de alguém que
vocé tenha um vinculo familiar afetivo, e vocé era largada na maternidade
sozinha. O familiar sé tinha direito a vir no outro dia, mesmo que o bebé
nascesse, tinha que esperar o outro dia, o horério da visita, enfim... é... a
paciente supermaltratada (OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora
em 02/03/2015).

Apesar de reconhecer a brutalidade que consiste em submeter uma mulher a

ficar sozinha diante de uma equipe desconhecida ou semi-desconhecida, a obstetra H
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pde tal condicdo como se fizesse parte do passado, ainda que a maternidade onde atue
ndo cumpra com a lei do acompanhante.
Ja o obstetra M.C ndo compartilha dessa opinido. Vejamos como ele lida

com essa situacdo:

Eu particularmente ndo gosto do acompanhante. Acredito que como o Brasil
é um pais aculturado, de jovens totalmente sem cultura...Quando tem a visita
de um cidaddo totalmente aculturado, isso acaba prejudicando porque ele faz
perguntas como — doutor, por que ndo faz um 'cesaro'? Eu ndo faco um
'cesaro’ porque eu ndo sei 0 que é um ‘cesaro’. Mas eu ndo vou discutir com
um leigo um procedimento médico. A lei me faculta assim. Eu ndo tenho que
dar satisfagdo (OBSTETRA M.C., em entrevista concedida & autora em
24/02/2015).

Assim, analisamos como a rejeicdo de alguns médicos a sequer ouvirem
questionamentos efetuados por acompanhantes ja € um descumprimento desta lei. O
caso é ainda mais grave porque, além de ocultar informacGes sobre os procedimentos
que sdo efetuados nas pacientes, a negacdo da lei do acompanhante acontece,
curiosamente, em casos onde mulheres morreram durante o parto sem causa muito clara.
Foi o que aconteceu com Claudejane de Souza Santos, de 33 anos. Em 22 de marco de
2014, ela entrou em trabalho de parto e seguiu a Casa de Saude e Maternidade de
Coruripe, do Hospital Carvalho Beltrdo. Ela chegou as 17hrs e, as 04hrs do domingo,
estava morta. O bebé também ndo resistiu. Segundo declaracdo de familiares a
imprensa, a gestante entrou no hospital saudavel, caminhando e com exames apontando
para uma gestacao saudavel. Nao sé ndo foi permitido acompanhante no local do parto —
contrariando a lei federal — como também a gestante foi proibida de utilizar o celular
dentro da unidade de saude. Além do mais, ao se informarem, no inicio da noite, que
Claudejane “sofreu de complicagdes no parto”, os familiares solicitaram transferéncia
para outra maternidade em Maceio, mas o pedido foi negado pelo hospital. Em nenhum
momento a unidade hospitalar prestou esclarecimentos sobre o caso (MIRANDA,
2014).

Também dentro do campo de direitos mais fundamentais, a pesquisa da
Fiocruz aponta que 63,7% das mulheres foram proibidas de se movimentarem e 74,4%
foram colocadas para passar fome, tornando o trabalho de parto um ritual de tortura.
Além do mais, em 38,8% das mulheres foram aplicadas substancias para acelerar o
parto, e mais de 40% tiveram a bolsa aminidtica perfurada, promovendo mais riscos de

descontrole no parto.
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Por fim, o nimero de episiotomias e de manobras de Kristeller também
expunham que violéncia contra a mulher esta longe de ser minada nessas institui¢des de
salde: 56,6% das mulheres com baixo risco sofreram cortes cirirgicos no perineo
vaginal e 37,3% sofrem a condenada manobra de Kristeller. Conhecamos, entdo, pelas
préprias mulheres, como ocorrem esses tipos de parto, em uma maternidade particular
conveniada pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e em uma maternidade-escola privada.

A experiéncia sofrida por iris de Freitas na maternidade Santo Antonio nos
chamou a atencdo em decorréncia da completa relacdo desumanizante com que a jovem
de 22 anos foi tratada dentro da institui¢do, deixando-nos com limitadas possibilidades
de qualificar — seja no territério sociolégico ou do campo da saude — o tipo de
atendimento recebido. Foi a partir de uma reportagem de televisdo que conhecemos o
que se tornou o caso emblematico mais recente de violéncia obstétrica no Estado.
Conseguimos seu contato e, de imediato, a procuramos.

Ja Milena, uma das idealizadoras do grupo Roda Gestante, teve sua
participagdo na entrevista h4 pouco mais de um ano, meses depois do nascimento de seu

terceiro filho, em casa. Ambas permitiram ter o nome publicado neste trabalho.

2.1 1Iris

Em 18 de marco de 2015, a dona de casa iris, de 22 anos, entrou em
trabalho de parto e seguiu para a Maternidade Santo Antdnio, situada no bairro do
Cambona, em Maceid- Alagoas. A instituicdo é privada e atende também em convénio
com o SUS, classificando-se, portanto, como uma maternidade mista. A gestante entrou
na instituicdo caminhando. Ao sair do local, estava imobilizada com um deslocamento
no quadril — ou, segundo o seu prontuario, diastase da sinfise publica - apos ter sido
submetida a uma série de procedimentos extremamente agressivos por parte dos
profissionais que a assistiram durante o parto normal.

Segundo os relatos que colhemos, por volta das 21h do dia 17 de marco, iris
entrou em trabalho de parto e chegou a Santo Anténio. Ao ser avaliada por um exame
de toque, a jovem foi colocada de imediato em posicdo ginecoldgica (litotomia). iris
também foi orientada pela obstetra que Ihe acompanhava a se manter nessa posic¢ao
durante toda a noite — e durante todo o trabalho de parto. Além do mais, a dona de casa
relatou ter sido injetado um soro para acelerar o parto (ocitocina sintética).

Durante todo o periodo da noite, madrugada e manhd do dia seguinte, a

parturiente contou ter sido proibida de lavantar-se ou se movimentar, foi proibida de
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ingerir qualquer tipo de liquido ou alimento (jejum), ter sido proibida de dormir, e ter
sido constantemente orientada a “fazer forga de defecar” (puxo dirigido).

Por volta das 8nh30 horas do dia 18 de marco, a médica decidiu intervir mais
no trabalho de parto, declarando que sua dilatacdo havia regredido — de 9 centimetros
para 8 centimetros. A obstetra fez um corte em sua vagina (episiotomia) e, enquanto
abria ainda mais o corte com as duas maos, outra profissional ndo identificada

empurrava com os bragos a barriga de Iris em direcéo a pélvis (Manobra de Kristeller).

Ela primeiro cortou, depois abriu assim, no corte [mostra as duas maos em
posicao de abertura], e ai foi quando a outra assistente pegou e botou forca
com o bra¢o em cima da barriga, empurrando para baixo. Ai ela ficou me
mandando fazer forca. Fez isso até o neném nascer (IRIS, em entrevista
concedida a autora em 13/05/2015).

De acordo com a irma de Iris, Fabiana de Freitas, que Ihe acompanhou no
dia em que houve o trabalho de parto, ao encontrar a irméa para ajuda-la a tomar banho,
percebeu que Iris ndo conseguia sequer pisar no chdo em decorréncia da forte dor. A
mée de Iris, Maria Aparecida relatou que a filha recebeu alta no fim da tarde do dia 19

de marco, ja sofrendo pela dor.

Mesmo depois de ela ja estar toda roxa, machucada, o0 médico que deu a alta
dela no fim do dia botou ela na posicao [ginecoldgica] de novo e enfiou 0s
dedos “la” com a maior agressividade [na vagina] enquanto dizia: 'esta
vendo, mde? Que ndo tem infeccdo nenhuma? Ela esta toda limpinha.'
(MARIA APARECIDA, em entrevista concedida & autora em 01/05/2015).

Ao receber alta e chegar em casa, Iris continuava reclamando de fortes
dores, suas pernas e Vvarias partes do corpo estavam extremamente roxas, e ela ndo
conseguia caminhar. No dia seguinte, retornaram para a Maternidade, onde constataram
que ela sofreu infeccdo puerperal apds episiotomia e, também no laudo, foi solicitada
avaliacdo ortopédica. Apo6s cinco dias, a direcdo da maternidade levou Iris para o
Hospital Geral do Estado (HGE). Depois de passar a noite na unidade sem nenhum
especialista ter Ihe consultado, a dire¢cdo do HGE a conduziu até o Hospital do Acucar e
do Alcool de Alagoas, entidade privada conveniada com o SUS, onde foi constatada a
diastase da sinfise pubica. iris foi submetida a uma cirurgia, onde foram colocados
fixadores externos.

Por mais de trés meses, Iris permaneceu imobilizada sobre a cama de sua

residéncia, situada no bairro de Chd de Bebedouro, préximo a Maternidade Santo
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Antbnio. Até o momento da conclusdo deste trabalho, permanece sem conseguir
caminhar ou sentar por muito tempo. Maria Aparecida deixou de trabalhar por um
tempo para cuidar de Iris e do beb&. Ambas ndo tém qualquer meio de renda. Iris ndo
pode mais amamentar em decorréncia dos medicamentos tomados diariamente. Ou seja,
a familia tem subsistido — desde o parto de iris — a partir de doagdo de fraldas,
alimentos, leite artificial e medicamentos, por parte de familiares, vizinhos e amigos. A
Maternidade Santo Antdnio se negou a prestar qualquer auxilio ou maiores
esclarecimentos para a familia da gestante. Segundo Maria Aparecida, 0s contatos
obtidos sempre eram permeados por tons agressivos e rudes. Por fim, o recém-nascido
também sofreu sequelas em decorréncia da situacdo: a distancia da mée, que ndo pdde
seguré-lo, a ndo amamentacao, um sangramento nos olhos, e falha no exame de audicéo.

Todas as informacg6es declaradas acima foram retiradas a partir dos relatos
da vitima e dos familiares. O prontuario médico, que foi entregue a Maria Aparecida em
nossa presenca, no dia 15 de maio de 2015, segue em anexo, embora algumas
informagdes — como, por exemplo, a manobra de Kristeller e a episiotomia no
partograma, além do jejum e dos puxos dirigidos — tenham ficado extremamente

confusas ou omitidas.

2.2 Milena

A engenheira Milena, de 33 anos, teve seu primeiro filho aos 22 anos, em
2004, em uma maternidade conveniada ao seu plano de salde, no municipio de
Botucatu, em S&o Paulo. Ao chegar a instituicdo novamente, foi orientada a aguardar no
corredor com seu até entdo companheiro. Minutos depois, a médica surge acompanhada
com dois residentes. O companheiro de Milena, pai do bebé, ficou do lado de fora,
enguanto Milena entrava na sala com a médica e os estudantes. Sem ser consultada, a
engenheira foi submetida a exames de toque pelos dois residentes, que responderam a

obstetra que a parturiente estava com 7 centimetros de dilatacao.

Foi ai que ela respondeu que 0 bebé ja estava nascendo e disse para eles: -
vamos agilizar, vamos estourar a bolsa. Comecei a gritar para ndo estourar e
ela disse que iria sim, e foi mostrar para os dois residentes. Foi ai que me
levaram para o centro cirdrgico. Fui eu, a obstetra, os dois residentes, e mais
dez outros estudantes. O Unico que ndo entrou foi o pai, porque disseram que
ele ndo podia, porque ja tinha gente demais (MILENA, em entrevista
concedida a autora em 06/08/2014).
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Segundo os relatos, Milena foi entdo colocada em uma maca e, entre
explicagOes aos 12 alunos sobre todos os procedimentos que aconteciam, incluindo uma

episiotomia, a obstetra se voltava para ela, orientando-a a fazer forga:

Falei que ndo estava mais aguentando fazer forca e a médica disse: - vocé ndo
quer parto normal? Se ndo parir em 15 minutos, vai para a cesarea. Foi ai que
fiz toda a forca do mundo. A enfermeira obstetra subiu em mim e fez forca
com o braco dizendo: vou dar uma ajudinha (MILENA, em entrevista
concedida a autora em 06/08/2014).

Apdbs o bebé nascer, Milena afirmou que teve o corte da episiotomia
costurado sem anestesia, feito por um residente. Em seguida teve uma hemorragia e que

quase a fez desmaiar.

Tudo isso na frente de todas aquelas pessoas. A sala estava cheia. Ainda deu
para ouvir quando a médica olhou e comentou — nossa, esta hororroso! Tire e
faca de novo. Enquanto isso s ouvia o Pedro chorar na outra sala, porque
ndo deixaram que eu visse ele. Quando o vi, ja estava todo embalado. Eu
sentia raiva, 0dio. Enquanto isso, a médica respondia: - beija ele! Parece que
nem esté feliz. E é claro que eu ndo estava feliz (MILENA, em entrevista
concedida a autora em 06/08/2014).

Entre as sequelas a longo prazo, a principal para Milena foi a episiotomia e
o conhecido “ponto do marido”, ambos feitos sem seu consentimento . O “ponto do
marido' consiste em costurar ainda mais a vulva da mulher — para além do corte da

episiotomia-, com o intuito de, segundo Diniz (2003), restaurar sua “condigdo virginal”.

Gragas a episiotomia e “ao ponto de marido”, fiquei mais de um ano sentindo
dores ao fazer sexo. Por conta disso, meu marido achava que eu traia ele e,
ele que ja era meio explosivo, passou a ficar mais agressivo. Foi ai que nos
separamos. Entrei para movimentos de combate a violéncia contra a mulher
e, depois, conheci a luta pelo Parto Humanizado. Um ano depois surgiu a Lei
do Acompanhante. E Pouco tempo depois, a [Lei] Maria da Penha
(MILENA, em entrevista concedida a autora em 06/08/2014).

Sete anos depois, e ja informada sobre todos os procedimentos e riscos,
sobre violéncia contra a mulher e violéncia no parto, Milena teve outros dois filhos.
Lucas nasceu em parto humanizado hospitalar em 2011, em um hospital particular em
Maceid. Ja Davi nasceu em 2013, em um parto domiciliar planejado, com enfermeiras
obstétricas. Os dois Ultimos aconteceram em Maceio, Alagoas, com obstetra e equipe
domiciliar pagos de forma particular — sem SUS e sem convénios. A experiéncia dos

ultimos partos foram distintas do primeiro:
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No parto do Pedro, tudo o que senti foi 6dio. J& com o Lucas sai de la
sentindo tanto amor. Foi ai que resolvi entrar nas comunidades para dizer a
todo mundo que parto normal ndo € aquilo. Que o médico tem que entender
que o corpo é da mulher. Que o filho é da mulher, e o poder de decisdo tem
que ser dela. Entrei la para falar da minha experiéncia e acabei ouvindo e
aprendendo ainda mais (MILENA, em entrevista concedida a autora em
06/08/2014).

Milena tinha algumas nocdes sobre a preferéncia da via de parto quando
procurou a maternidade. Entretanto, sem qualquer vinculo profissional ou de formacao
com a area da saude, ndo tinha condicbes de compreender até onde as intervencdes —
feitas para que os estudantes aprendessem as referidas técnicas — eram desnecessarias,
defasadas e violentas.

Ao nos informarmos sobre cada detalhe da ocorréncia na Maternidade Santo
Antonio, percebemos que Iris sequer tinha nogdo de que estava naquela situagio de
morbidade em decorréncia dos procedimentos de violéncia. Ao relatarmos sobre o caso
de Iris durante o Férum Perinatal, diante de gestores e trabalhadores do SUS e
integrantes da Rede Cegonha, funcionarias da maternidade rebateram nossas
informagdes, declarando que Iris ndo teria sofrido Kristeller, ou sequer teria sido
forcada a ficar deitada. Essa negac¢do da violéncia cometida foi facilmente treplicada a
partir de nossas consideracdes sobre a total desconhecimento de iris quanto & agresséo
imbuida em cada intervencdo ou proibicdo. Para a jovem, o que lhe fez ficar
imobilizada por, até entdo, quase trés meses, foi “a insisténcia da médica em tentar o
parto normal”.

O que atentamos é que a negacdo da violéncia cometida por parte da
instituicdo hospitalar coloca a mulher em uma posicdo em que, além de ser violentada,
precisa “provar” tal agressdo. Essa mobilizagdo lanca as vitimas em uma correlagao de
forcas absolutamente desigual. Em se tratando de uma mulher jovem, em condigédo
socioeconémica vulneravel e diante de um tipo de violéncia que tem se evidenciado
apenas recentemente, a violéncia obstétrica, tal enfrentamento torna-se ainda mais
dificil e, de pronto, mais raro.

Em ambos os casos, percebemos como a assisténcia ao parto normal, 95%
delas com um ou mais procedimentos desnecessarios, precisa ser esmiugada em sua
forma para, assim, ser desnaturalizada sua violéncia. Auxilia nossa compreensdo o

diagnostico de situacédo efetuado pela Fiocruz:
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A maioria das mulheres foi submetida a intervencdes excessivas, ficou
restrita ao leito e sem estimulo para caminhar, sem se alimentar durante o
trabalho de parto, usou medicamentos para acelerar as contracdes (ocitocina),
foi submetida a episiotomia (corte entre a vagina e o0 anus) e deu a luz deitada
de costas, muitas vezes com alguém apertando sua barriga (manobra de
Kristeller) (FIOCRUZ, 2014, p. 4).

Assim, ap6s enfrentar ou ouvir outras mulheres sobre partos traumaticos —
conhecidos pelos movimentos de mulheres como “partos franksteins” - é de se esperar
que em gravidezes posteriores, as gestantes optem de imediato por cesarianas,
amparadas por uma justificativa extremamente legitima: ndo sentir dor. O preco a pagar
pelo procedimento aparentemente indolor, no entanto, s é revelado depois. Até 14, os
médicos preferem restringir os altos indices a uma questdo isoladamente subjetiva de

“fragilizacdo” da mulher, chegando alegacdes extremas a esse respeito:

Existe pouca procura por parto normal hoje. As pessoas ficam avidas, as
mulheres ja querem logo cesariana. Ja chegam na primeira consulta e querem
cesariana. Tem a questdo da dor, de ter medo de doer muito. O ser humano
parece mais enfraquecido hoje. O homem da caverna pegava as mulheres
pelos cabelos e elas aguentavam. Hoje, mesmo que a nossa cultura permitisse
algo assim, isso ndo aconteceria. Ela ndo aguentaria, o couro cabeludo. O ser
humano esta mais fragil (OBSTETRA M.C., em entrevista concedida
24/02/2015).

De acordo com os pesquisadores, 70% das mulheres escolhiam o parto
normal no inicio da gestacdo. No entanto, ndo tiveram a decisdo respeitada ou
estimulada. Ao fim da gravidez, um grupo terminou pendendo a optar pela cesariana,
em decorréncia de um pré-natal indutor a maior aceitacdo ao nascimento cirdrgico —
quando havia pré-natal. Ao cabo, um terco das mulheres que disseram preferir a
cesariana logo no inicio da gravidez remeteram-se ao medo da dor como principal
razdo. No entanto, entre as que se mantiveram com a preferéncia pelo parto normal,
apenas 20% de fato o alcangaram.

Nas entrevistas que fizemos com os médicos, a autonomia da mulher
também foi mencionada: sobretudo quando dizia respeito a autonomia de desejar uma

cesariana:

A mulher é dona do corpo! Ela tem que ter autonomia pra dizer o que é que
ela quer. Inclusive se ela disser: eu ndo quero um parto normal, é direito delal
Tanto é que essa determinacdo nova do Ministério da Salde da histéria de
diminuir os indices de cesariana, existe essa historia do partograma, essa
coisa toda... mas bate de frente com o principio da autonomia, da escolha,
ela tem o direito de escolher qual o dia do parto que ela quer... entdo se vocé
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diz “eu nao quero parto normal”, ¢ autonomia, ¢ direito dela... de escolher
(OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora em 02/03/2015).

A pesquisa da Fiocruz (2014) reforga que nédo se deve buscar na “escolha da
mulher” a resposta pronta para o grande numero de cesarianas. A organizagdo
“desenha” entdo a explicagao:

Fluxograma 01 — Decisfes de tipo de parto em mulheres em sua primeira

gravidez

Processo de decisdo pelo tipo de parto em PRIMIPARAS

Piblico Privado
_Preferéncla 15,4% 36,1%
inicial: cesariana
Decisdo no final
da gestacdo: 15,0% 67,6%
cesariana
Tipo de parto:
Cesariana 44,8% 89,9%

Fonte: Fiocruz
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Percebemos entdo uma distorcao da obstetra quanto a interpretacdo sobre o
programa que objetiva a reducdo de cesarianas. Enquanto que ha uma relacdo confusa
entre a autonomia negada a mulher ou a obstetra com o procedimento, também cabe
problematizar as bases sociais que levam as mulheres a preferirem uma cirurgia que
causara, e ela e ao bebé, mais riscos de morte ou varios outros problemas associados ao
procedimento em si. Torna-se necessario compreender, portanto, como se da essa
“mudanga de opinido” em prol da cesariana, que no entanto permanece constituindo
minoria entre as preferéncias por via de parto. Para varias organizagdes, como a propria
Fiocruz, a resposta ja esta evidenciada: a demanda por cirurgias como um desejo da
mulher se da pela propria falta de informacdes, e por um pré-natal mal conduzido.
Felizmente, a obstetra H. reconhece:

Mas eu acho que conta muito também a orientagdo que recebe no pré-natal.
Muito! Porque aqui a gente orienta, a gente explica... diz como €, como nao
é. Pede: “0, ndo escute 0 que a vizinha ta dizendo, que a prima ta dizendo, o
que voceé tiver de davida, deixe pra perguntar aqui pr'a gente, pr'a gente
orientar, pr'a gente esclarecer...”, é... e, quando ela ja tem essa preparagdo, ja
fica mais tranquila, ela j& chega mais tranquila, que ela ja sabe, que a gente ja
orientou como voceé vai ser, vai vir assim, vai sentir dor assim, vai ter liquido,
vai ter sangue, vai ter isso. Entdo, quando ela ja ta orientada, a aceitagdo pra a
questdo do parto normal é muito melhor! (OBSTETRA H., em entrevista
concedida a autora em 02/03/2015)).

A pesquisa também corroborou com demais estudos que apontam o
elevadissimo nimero de cesareas, apontando que 52% dos nascimentos ocorreram por
cesariana, e 0 numero sobe para 88% em hospitais privados. Entre as adolescentes — que
corresponderam a um total de 19% das entrevistas — 42% foram submetidas a cesariana.

A concluséo efetuada pela instituicdo é a seguinte:

Ndo ha justificativa clinica para um nimero tdo elevado dessas cirurgias.
Estima-se que, no pais, quase um milhdo de mulheres, todos os anos, sdo
submetidas a cesariana sem indicagdo obstétrica adequada, perdem a
oportunidade de serem protagonistas do nascimento dos seus filhos, séo
expostas com eles a maiores riscos de morbidade e mortalidade e aumentam
desnecessariamente 0s recursos gastos com salde (FIOCRUZ, 2014, p.).

Entre as principais problemas desencadeados pela “epidemia silenciosa” das
cesarianas é a proliferacdo de nascimentos com bebés prematuros, que nascem antes de
37 semanas de gravidez, ou ainda ndo completamente amadurecidos, quando os partos

sdo induzidos com 38 ou 30 semanas. Esses sdo frequentemente internados na UTI logo
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apo0s o0 nascimento, precisam mais de ventiladores artificiais para respirar e sdo
submetidos a mais riscos de morte ou morbidade.

Devidamente informadas sobre os problemas desencadeados por uma
cirurgia feita sem necessidade, Porllanne e Tatiana buscaram o parto normal, durante a
gestacdo. Porllanne através de plano de saiude na maternidade do hospital filantropico
Santa Casa de Misericordia de Maceid; e Tatiana por uma maternidade particular
conveniada pelo SUS, o Alerta Médico. Ambas permitiram que seus nomes reais

fossem publicados neste trabalho.

2.3 Tatiana

Apos ser submetida a duas cirurgias cesarianas desnecessarias e contra a sua
vontade, Tatiana se informou durante toda a terceira gestacdo para que, desta vez, a
experiéncia fosse diferente. Participou de grupo de apoio Roda Gestante, informou-se
sobre 0s mitos propagados por médicos e seus procedimentos invasivos. Sem plano de
salde, a gestante ja havia escolhido a Maternidade Nossa Senhora da Guia, considerada
referéncia em parto humanizado, para fazer nascer sua filha, Sophia. Ao atingir a 40?
semana de gestacdo e, conforme as orientacbes em seu pré-natal, seguiu até a
maternidade para um exame de rotina. Ao chegar na Guia e ter o atendimento negado
em decorréncia da lotacdo, Tatiana atravessou a pista e seguiu para a maternidade mais
préxima para realizar o procedimento. O local encontrado foi o hospital privado Alerta
Médico, que possui também convénio com o SUS.

Ao ser conduzida a uma sala, Tatiana foi colocada em uma maca e, no
momento em que a enfermeira lhe fazia um toque, 0 médico lhe perguntou: “- duas

cesareas anteriores?”’

Al, j& vi que ia bater boca com o médico porque senti que ele ia querer
inventar uma justificativa para a cesariana. Comecamos a discutir, e ele
queria me internar de qualquer jeito enquanto eu respondia que ndo queria,
que eu so tinha vindo para o [exame de] cardiotoco, ndo para parto. Ai ele
pegou meu braco para auferir presséo e disse: vocé estd com a pressdo alta. E
eu respondi: Claro, eu estou nervosa aqui tendo que discutir com vocé porque
ndo estou em trabalho parto e ndo vim aqui para ser internada (TATIANA,
em entrevista concedida a autora em 16/03/2015).

Apdbs discussdes, Tatiana foi convencida a ser submetida a algumas
indugdes para acelerar o trabalho de parto. O obstetra descolou as membranas

placentérias, que revestem o Utero e o bebé, Com a promessa de que retornaria no dia
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seguinte para uma avaliacdo, Tatiana deixou a instituicdo e retornou na madrugada

seguinte:

Cheguei na triagem 5h30, e ndo tinha nada acontecendo, nada de trabalho de
parto. Me levaram para uma sala que tinha umas 20 gestantes - duas, trés e as
vezes quatro mulheres por maca - nenhuma em trabalho de parto e todas
esperando a cirurgia. Foi ai que pensei: vou para a faca. Ndo vou conseguir
sair daqui (TATIANA, em entrevista concedida a autora em 16/03/2015).

De fato, ndo conseguiu. Tatiana relatou que o meédico solicitou fazer um
exame de toque, e terminou por estourar a bolsa amniotica — que reveste a placenta- sem
consentimento dela. Enquanto as dores comecavam a aumentar, ela observou com

atencdo a situacdo da maternidade, desesperando-se ainda mais:

Vi passar trés nenéns de uma vez, com dificiuldade respiratéria depois da
cesarianas, um estava em estado gravissimo e foi transferido para outro lugar
porque |a ndo tinha UTI néo-natal. Quer dizer, eles faziam cesarianas ali sem
sequer ter UTI Néo. Entdo me levaram para uma sala fechada. Eram vaérias
salas ali. Em cada uma, acontecia uma cesariana (TATIANA, em entrevista
concedida a autora em 16/03/2015).

Ao perceber a disposicdo em que as mulheres ficavam e o distanciamento
emocional com que lhe tratavam, Tatiana contou que pensou em deixar o local, mas ndo

conseguia:

Me senti realmente em um abatedouro. N&o deixaram que meu marido
entrasse. Eu quis brigar, mas ele [marido] disse para ndo discutirmos, porque
se brigassemos 14, poderiam descontar na nossa bebé. Eu realmente quis
discutir, mas vi que ndo tinha como sair de 14 sem sofrer a cirurgia. Meu
marido disse que ndo me apoiaria e que se acontecesse alguma coisa a bebé, a
culpa seria minha. E me faltou preparacdo. Fui pressionada por todos os lados
e vi que ndo iria conseguir. Ja tinha comprado a briga até perceber que era s
eu mesma contra deus e 0 mundo. Mesmo certa, mesmo tendo lido tudo e
sabendo que eu estava passando por uma cirurgia desnecessaria, era muito
desgastante convencer aos outros (TATIANA, em entrevista concedida a
autora em 16/03/2015).

Embora a bebé tenha nascido bem, Tatiana contou que o ponto de sua
cesariana abriu no dia seguinte a cirurgia. No entanto, Tatiana decidiu esperar para o dia
seguinte para buscar um posto de saude: “Tive medo de voltar. La ndo colocaria meus

pés mais”.

2.4 Porllanne
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A luta de Porllanne por um parto normal enfrentou obstaculos ja a partir do
seu pré-natal. Com uma obstetra conveniada com seu plano de saude, Porllanne confiou
nas palavras da médica que havia concordado com sua escolha, até chegar a 372 semana
de gravidez. Nesse momento, o discurso da obstreta se modificou. Porllanne relatou que
naquela consulta especificamente, ela estava acompanhada por sua mde. A médica
orientou que Porllanne se vestisse bata hospitalar para realizar um exame de toque. A
justificativa era de que, caso o colo do Utero ja estivesse fino, seria marcada sua

cesariana.

Entrei em péanico! S6 estava com 37 semanas e ndo queria nem ouvir a
palavra cesérea... Mexe pra la, mexe pra ca, eu, pega de surpresa, estava
super tensa e sentia, além do desconforto, muita dor com o tal do toque. Foi
entdo que a Sré Dr2, com uma carinha de pena, exclamou que minha pelve
era muito estreita para a realizacdo de um parto normal, prevendo um
possivel problema na hora da passagem da bebé. Sem entender nada, fui me
trocar enquanto ela conversava com a minha mée para que esta me
convencesse a agendar a “desnecesarea”. Dona Cristina, como toda mae e
avé que se preze, foi concordando com tudo o que ela dizia, certa de que a
médica, pelos vinte anos de experiéncia que tinha, estava coberta de razdo no
que defendia (PORLLANNE, em relato concedido & autora em 21/11/2014).

A obstetra marcou entdo a cesariana para a semana seguinte. Dois dias antes
da cirurgia, Porllanne decidiu voltar atras e, entdo, ligou para a médica, afirmando que
desmarcasse a cesariana porque, caso ndo tivesse “passagem”, saberia durante o
trabalho de parto. Amorim (2010) relata que o mito da “falta de passagem” ¢ uma das
principais indicagdes falsas para submeter mulheres a cesariana, uma vez que a
desproporcdo cefalopélvica s6 pode ser diagnosticada durante o trabalho de aprto, e

apos a dilatacdo chegar em grau maximo.

Marcamos entdo outra consulta para a semana seguinte, pois a Sré. Dr2, achou
necessario ‘conversar’ com nos dois. Chegando 0 dia do novo encontro, ela
fez novamente aquela carinha de pena e indagou o que ocorrera para que
mudassemos de ideia [...] Entdo me veio com um tiro certeiro: pediu que eu
me despisse para fazer novamente o exame do toque, e aproveitou aquela
situacdo em que eu estava totalmente vulneravel e indefesa para convencer a
mim e a meu marido a optarmos pela cesarea. Falou dos casos em que o parto
normal é anormal e deixam sequelas nos bebés, devido a falta de oxigenagdo
(PORLLANNE, em relato concedido & autora em 21/11/2014).

Além dessas alegacBes, a médica também afirmou que a maternidade da
Santa Casa de Misericordia de Maceio — instituicdo filantropica e, simultaneamente,

considerada a segunda empresa de saude mais lucrativa do pais — néo tinha estrutura
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para o parto normal e que Porllanne correria o risco de ter que “peregrinar’ por

maternidades para, entdo, ser atendida.

Quando eu comecei a contestar todos os argumentos da Sré. Dr?. ela, sem
mais o que dizer, disparou: “Eu ndo fago seu parto normal de jeito nenhum”!
Deu mais uma olhadinha nos dados que ela tinha no notebook e exclamou:
“Meu Deus, agora que eu vi que sua neném esta lagada (era apenas uma volta
e o0 corddo era enorme). Porllanne, vocé é louca? Esta colocando a vida da
sua filha em risco! Pense nela, seu parto normal é uma bomba reldgio e vou
logo alertando: nenhum médico que eu conheco fara seu parto normal sob
estas condigdes”. Pronto! Semente do mal plantada mais uma vez e meu
marido me olhou assustado dizendo: “Vamos marcar, amor, € melhor”.

[...]

E foi assim, entre procedimentos cirlrgicos e conversas paralelas, que
definitivamente ndo se encaixavam aquele momento, que minha pequena
veio a0 mundo! Eu estava com as maos amarradas, com a cabeca sendo
acariciada pelo meu marido, que narrava baixinho tudo o que acontecia.
Parecia que nem estdvamos ali, ou que pertenciamos a uma atmosfera
diferente. A equipe médica presente falava sobre escola de seus filhos e me
tratava meramente como um pedago de carne (PORLLANNE, em relato
concedido & autora em 21/11/2014).

Tatiane chegou para um exame e, sem qualquer necessidade, foi submetida
a uma cirurgia contra a sua vontade. Porllanne recebeu de sua médica todos os
argumentos e justificativas que ela sabia serem falsas, mas ndo conseguiu enfrentar .
Ambas ndo receberam apoio familiar sobre suas escolhas e, sobretudo no caso de
Tatiana, a “ameaca velada” do marido a fez ceder ser submetida a cirurgia. Notamos
como o corpo da mulher, em todos o0s casos, torna-se “depositario do bebé”, na medida
em que ndo lhe cabe uma escolha sobre enfrentar ou ndo uma cirurgia. Aescolha
também cabe aos outros, ja que pesa sobre elas o receio de serem culpabilizadas “se
alguma coisa der errada”. A situagdo ¢ ainda mais agravada porque, nos dois casos, as
mulheres sabiam que a cirurgia era desnecessaria e poderia causar danos depois, mas na
situacdo vulneravel em que se encontravam, poucas armas teriam para enfrentar toda a
estrutura preparada para submeté-las.

Dentro deste parametro de dualidade, ndo nos parece ser respeitada a
autonomia das mulheres que querem parto normal. Tampouco poderiamos afirmar que
mulheres que enfrentam partos normais nas maternidades tém sido tratadas com
protagonismo sobre o corpo, muito pelo contrario. Longe de se construirem como casos

particulares, o instituto Fiocruz declara, por fim, que:

As mulheres brasileiras e seus bebés de qualquer grupo social estdo sendo
desnecessariamente expostos ao risco de efeitos adversos no parto e
nascimento. As de mais elevado nivel social sofrem maior ndmero de
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intervencdes obstétricas, em especial a operacdo cesariana, e ddo a luz a um
grande numero de bebés com menos de 39 semanas, perdendo assim as
vantagens advindas de sua situacéo social. As mais pobres, atendidas no setor
publico, estdo submetidas a partos extremamente medicalizados e dolorosos,
e demonstram menor satisfacdo com a atencdo recebida. Tém piores
indicadores perinatais e de condi¢Bes de salude em geral, indicando a baixa
efetividade do modelo de atengdo obstétrica e neonatal predominante nos
servigos publicos e privados do pais (FIOCRUZ, s/d, s/p).

Vale ressaltar que essa constatacdo ocorre mais de uma década apos o
Governo Federal assumir a responsabilidade de modificar ideologicamente o modo
como acontecem 0s nascimentos ocorridos no pais. Foi a partir de 2000, que o
Ministério da Salde passou a empregar politicas publicas de atencdo ao parto e
nascimento, se apoiando paradigmaticamente em estudos que tentam relacionar 0s
procedimentos a suas devidas consequéncias.

Diniz (2005) afirma que os estudos que apregoavam a necessidade de
reduzir intervengdes desnecessarias tiveram mais visibilidade em 1979, quando o
Comité Europeu — formado por trabalhadores da salde, principalmente
epidemiologistas, além de usuarias, parteiras, e até socidlogas e socidlogos — passou a
ser mais ouvido em suas criticas contra 0 modelo tecnocratico de assisténcia ao parto,
sobretudo em decorréncia de seus efeitos na morbimortalidade perinatal e materna no
continente. Apoiados por movimentos feministas e finalmente pelo Estado, esses
cientistas se organizaram para realizar estudos sistematicos junto a OMS, distinguindo a
seguranca dos procedimentos e do uso de tecnologias e o resultado da assisténcia
efetuada. E assim se consolidou o movimento da Medicina Baseada em Evidéncias
(MBE). Diniz complementa que a MBE surgiu com papel importante:

(...) evidenciando as contradi¢cdes e a distancia entre as evidéncias sobre
efetividade e seguranga, e a organizacao das praticas. Trouxe a tona também
o papel do poder econdmico e corporativo na definicdo das politicas, e no
desenho e financiamento das pesquisas. Além disso, teve como forte
prioridade a defesa dos direitos dos pacientes. (DINIZ, 2005, p. 630).

Segundo a autora, os estudos da MBE constantemente publicados na
Biblioteca de Cochrane tem ido na contramao das praticas obstétricas que atualmente
disseminam mitos para justificar os nascimentos por via cirdrgica. Através de estudos
sistematicos, todos os procedimentos realizados rotineiramente no parto — episiotomia,
manobras, proibicdo de ingerir alimentos ou beber liquidos, litotomia, toques continuos,

cesarianas com indica¢bes questionaveis, manobra de Kristeller, etc — foram
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considerados inadequados, ineficazes e, inclusive, arriscados, apds terem sido feitas
revisdes sistematicas sobre estudos e condutas em mulheres.

Eram, entdo, identificadas as consequéncias decorrentes da propria pratica,
de modo a constatar que varios problemas “no parto” ndo decorriam do parto em si, mas
dos procedimentos que profissionais aplicavam nas mulheres durante essa situagéo.

Na Salde, os danos produzidos por drogas, procedimentos médicos ou
cirargicos, realizados ou administrados por médicos séo definidos como iatrogenias. No
que diz respeito a assisténcia ao parto, essa cascata de intervencdes pode ser entendida
como uma iatrogenia atras da outra: litotomia, gera subsunc¢do da mulher a todos os
procedimentos que surgem a seguir. O jejum lhe enfraquece, gerando falsas
necessidades de intervencbes adiante; a ocitocina sintética acelera as contragGes
‘improdutivas’ e multiplica a intensidade da dor a niveis por vezes insuportaveis, 0 que
faz as mulheres precisarem de analgesias. Analgesias e anestesias comprometem a
percepcdo sobre seus corpos e sensacOes, fazendo com que o médico justifique a
necessidade de “ordenar a mulher a fazer for¢a” (puxo dirigido) e, em seguida, a Ihe
fazer o corte da episiotomia, empurrar sua barriga com Kristeller, etc.

A morte puerperal por infeccdo hospitalar, que acometia grande parte das
mulheres nos primeiros 100 anos de hospitalizagéo, identificada como um dos maiores
motivos de morte materna hoje, é considerada uma iatrogenia (GARCIA, 2013). A
prépria cesariana em seu nivel epidémico' também é apontada em si, um procedimento
iatrogénico (MAIA, 2010).

Por fim, as cesarianas também culminam, segundo Ledo (2012), em mais
iatrogenias. As citadas infeccBes, a insuficiéncia respiratoria em recém-nascidos, que
ainda nao estavam com pulmdes amadurecidos para deixar o Utero, problemas na
amamentacdo, dificuldade de vinculo entre mée e filho, somam-se as consequéncias do
modelo de assisténcia cirargico instituido nas nagdes industrializadas e reproduzido
largamente nos paises 'em industrializacdo' e com avangada mercantilizacdo na area da
salde, como o Brasil.

Héa ainda que se lembrar que, ainda que esse tipo de atendimento a mulheres
durante o parto tenha sido identificado como prejudicial, cabe lembrar que essa
percepcao por parte do Estado a partir do ano de 2000 néo é acidental, como veremos
no terceiro capitulo — ainda assim, as consolidadas politicas publicas ndo conseguem

até 0 momento extinguir, ou sequer reduzir esses procedimentos de rotina.
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2.5 O Reconhecimento da Violéncia de Género

A cascata de intervencdes, geralmente empregada em mulheres pobres
atendidas pelo SUS, se soma a uma série de outras praticas, como agressdes verbais,
ameacas, ordens e proibicdes, além de ironias, constituindo o que hoje movimentos
feministas e de assisténcia a satude resumem enquanto violéncia obstétrica.

Faz-se necessario, antes de tudo, esclarecer que o termo “violéncia” ndo se
restringe aos moldes juridicos, pois que € anterior a estrutura normativa que a
significou. As varias situacfes que constituem a situacdo de violéncia obstétrica — e
que basicamente correspondem a intervencdes desnecessarias que comprometem a
salde da mulher e/ou do bebé fisica e/ou psicologicamente - terdo sua definicdo
enquadrada nos estudos D'Oliveira (2002), que, entre as categorias de abuso
institucional de género, inclui assisténcias de profissionais que constrangem as mulheres
fisica e psicologicamente, as induzem as cirurgias cesarianas sem respaldo com as
evidéncias cientificas, as mutilam e/ ou as relegam a uma condi¢do de segundo plano
nas decisdes sobre os procedimentos com seus COrpos.

Amparada teoricamente por uma sociologia das emocdes, Pulhez (2013)
admite a violéncia obstétrica como uma nocdo construida por mulheres com o intuito de
dar visibilidade aos maus tratos sofridos durante o parto. Cabe ressaltar que o ato
violento, para as mulheres ouvidas na pesquisa da autora, ndo é constituido apenas por
agressoes fisicas ou verbais, mas também por procedimentos de rotina efetuados sem
seu consentimento, ou sem o entendimento claro a respeito da necessidade real daquilo.
Nessa perspectiva, 0s movimentos que constroem as ideias de 'vitima' e de ‘'violéncia'
reivindicam uma mudanga moral na assisténcia ao parto, mais humana ou humanizada.

De ambito nacional, o soci6logo Gustavo Venturi (2010) realizou uma
pesquisa de opinido, denominada Mulheres Brasileiras e Género no Espago Publico e
Privado. Colhendo informacgGes sobre os varios ambitos de vida das mulheres no Pais,
como trabalho, educacao, aborto, Venturi (2010), também se ateve a violéncia durante o
parto. Os resultados indicaram que uma a cada quatro mulheres revelou ter sofrido
algum tipo de violéncia em maternidade. Entre os pontos questionados, estdo: exames
de toque dolorosos, negagdo para alivio da dor, gritos, falta de informacdo sobre
procedimento realizado, negacdo de atendimento, Xxingamentos e humilhagdes,
empurrdes, agressoes fisicas e abuso sexual. Os indices apontaram, ainda, que mulheres
negras e pobres sdo as que mais sofrem violéncia. Entrevistada, a obstetra H. nos relatou

ter ela mesma presenciado cenas de agressoes:
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A gente na vida profissional tem os exemplos de tudo que a gente quer fazer,
e os exemplos de tudo que a gente jamais faria. Entdo, eu tive muitos
exemplos de coisas que eu jamais faria...!Por exemplo, de obstetra, na hora
que a paciente t4& numa mesa, em trabalho de parto, e da uma palmada na
paciente. Como a paciente tava gritando, da palmada na paciente. A paciente
na hora que o nenenzinho tava nascendo, gritando, de gritar com a paciente,
de dizer assim: “se vocé continuar gritando o seu filho vai morrer!”, coisas
assim, de vocé ficar realmente estarrecido! (OBSTETRA H., em entrevista
concedida a autora em 02/03/2015).

Ja em 2015, foi divulgada uma pesquisa da Organizacdo Save the Children
sobre 0 bem estar materno em 179 paises do mundo. Enquanto Cuba apresentou a
melhor posicdo na Ameérica Latina, situando em 33° lugar, o Brasil ficou em 77°.
Segundo o estudo, ha uma diferenca abismal nas condi¢des socioeconémicas e no
ndmero de mortes maternas, tendo em vista que mulheres pobres morrem 50% a mais
do que mulheres das classes mais elitizadas. Quanto as causas relacionadas a gravidez e
parto, a posicdo brasileira ndo é muito melhor: 82°.

Em 2012, as pesquisadoras Ana Carolina Franzon e Ligia Moreira Sena,
realizaram um questionario com mais de 1600 mulheres em todo o Pais, reafirmando o
mesmo indice de violéncia obstétrica, e acrescentam ainda que 25% das mulheres
tiveram corte cirdrgico no perineo vaginal (episiotomia) sem consentimento durante o
parto (FRANZON e SENA, 2012).

E preciso ressaltar que, a partir de constantes reivindicagdes de movimentos
feministas, a violéncia obstétrica tornou-se crime em alguns paises. Na Venezuela, esse

tipo de agressdo ja é tipificada no artigo 15 da Lei Organica, que define:

Se entende por violéncia obstétrica a apropriagdo do corpo e processos
reprodutivos das mulheres por prestadores de salde, que se expressa em um
trato hierdrquico desumanizador, em um abuso de medicalizacdo e
patologizacéo dos processos naturais, trazendo consigo perdida a autonomia e
a capacidade de decidir livremente sobre seus corpos e sexualidade,
impactando negativamente na qualidade de vida das mulheres (PARTO DO
PRINCIPIO, 2012)

Na Argentina, a descri¢do é semelhante no Artigo 6°:

Aquela que o profissional da salde exerce sobre o corpo e 0S processos
reprodutivos das mulheres, expressa em um tratamento desumanizado, no
abuso da medicalizagdo e na patologizacdo dos processos naturais, em
conformidade com a lei 25.929.

(PARTO DO PRINCIPIO, 2012)
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No Brasil, ndo ha na legislacdo esta especificidade de agressdo. Ha, no
entanto, algumas legislaces de apoio, além de investidas constantes de movimentos
sociais na tentativa de denunciar a violéncia obstétrica e a ma assisténcia a saude
reprodutiva da mulher como uma das principais causas de mortalidade feminina. E o
caso do dossié “Pariras com Dor”, elaborado pela Rede Parto do Principio ao Senado,
em 2012, que reuniu depoimentos, dados, e estudos histéricos e de salde com base em
evidéncias cientificas para intensificar oficialmente as discusses na Comissdo
Parlamentar de Inquérito contra Violéncia Obstétrica.

N&o obstante, varias mobilizacbes feministas nacionais resultaram, em
novembro de 2013, no reconhecimento da violéncia obstétrica por parte da Defensoria
Publica do Estado de S&o Paulo, que resultou na distribui¢do de cartilhas incentivando a
prevencdo e dendncia por parte das mulheres contra os citados procedimentos médicos
sem respaldo cientifico, além de agressdes fisicas ou psicoldgicas.

Ao percebermos a extensdo e a profundidade com que se espraia essa
violéncia, que até 0 momento atinge especificamente mulheres em trabalho de parto, o
que questionamos de imediato é como tal pauta pdde ter sido silenciada por tanto
tempo, mesmo em meio ao crescimento dos movimentos que combatem a violéncia
contra a mulher.

A dificuldade de visualizagcdo desencadeada por ser este um tipo de
violéncia institucional existe— e essa credibilidade é bem facilmente dedicada quando
guem estad do outro lado dessa relacdo sdo homens brancos e em posicdo econdmica e
social privilegiada que, do alto de seus postos, identificam-se como profissionais
medicos.

Outra questdo também se verifica. Com excecOes de lutas pontuais, apenas
nos ultimos anos, a violéncia obstétrica foi abracada com maior abrangéncia por
movimentos feministas — e ainda com bastantes reservas. A questdo delicada a se tratar
€ que, em meio a tantas situacdes de opressdo — feminicidios, estupros, violéncia
doméstica, assédios morais, e inequidades no trabalho — como incluir uma pauta tdo
“dada” que ¢ discutir sobre “como parir”?

Se compreendermos que a demanda pelo parto humanizado encontra-se na
ordem dos direitos reprodutivos das mulheres, ndo podemos ignorar que anterior a
questdo do parto encontra-se a escolha da mulher sobre querer ou ndo a maternidade,
decisdo que é tambeém violentamente solapada pela criminalizagdo (legal e ideoldgica)
do aborto. Esse problema é ainda mais agudizado na sociedade brasileira quando
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constatamos que, conforme a pesquisa da Fiocruz, 65% das mulheres ndo desejaram a
gravidez e, no entanto, tendo ou ndo se surpreendido positivamente com a “noticia”,
foram obrigadas por desconhecidos e conhecidos a prosseguir com a gestagéo.

Enquanto os governos brasileiros preocupam-se com a reputacdo moral e
prolongam a discussdo e descriminalizacdo, cerca de 250 mil mulheres sao
hospitalizadas anualmente em decorréncia de complicagdes de abortos provocados de
forma clandestina (VIEIRA, 2010) . No que diz respeito a (for¢ada) continuidade da
gestacdo, tal fato corrobora ndo sé com grande parte dos casos de depressdo pos-parto e
de procura tardia por pré-natal, segundo a pesquisa Nascer no Brasil, como no quadro
mais sério: os altos indices de mortes maternas provenientes de abortos mal conduzidos
porque clandestinos (Fiocruz, 2014).

Embora abortamento seguro e violéncia obstétrica sejam, ambas, questdes
concernentes aos direitos reprodutivos, e urgentes em relacdo a figuracao entre os casos
de morte e morbidade materna, alguns grupos feministas facilmente confundiram a luta
pela legalizagdo do aborto seguro com a ideia de que tratar sobre questdes maternas e
obstétricas € enfraguecer o movimento que centraliza a primeira.

Uma das estudiosas que propaga essa falsa dualidade é a historiadora e
filosofa francesa Badinter. Cremos ser de importancia debrucarmos sobre suas analises,
tendo em vista ser ela uma referéncia importante nas contribuigdes por um “feminismo
libertario” na década de 1960,e com repercussdes hoje no Brasil. Badinter se volta
atualmente a defender ora a libertagdo da mulher a um suposto “retorno do
determinismo biologico” propagado desta vez por mulheres mées e suas investidas
“naturalistas”, ora pela defesa de que “o feminismo” (no singular) migrou de
movimento de lutas por direitos para uma “guerra entre sexos”. Vejamos como essas
compreensdes disseminadas em movimentos feministas atuais no Brasil, ocultam sérios
“equivocos” - e, ao ocultad-los, também fazem com que varios problemas de bases
sociais permanecam velados.

Em “Hombres, Mujeres. Como Salir del Camifio Equivocado”, sdo essas as
questdes-chave apresentadas por Badinter (2003): a tirania da mae perfeita, a nogéo da
maternidade com apego como uma espécie de 'retorno’ do determinismo bioldgico, a
nocdo de vitima como um reforco do estere6tipo vitimista, as dicotomias dominador x
dominada como uma 'guerra de sexos', e, por fim, a nogdo da violéncia de género como
um apelo criado e forcado por um feminismo radical. Finalizando a leitura, a leitora ou

leitor desavisado quase sente-se compelido a acreditar que ndo ha machismo, ou que, no
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minimo, 0s homens é que sdo as vitimas e as feministas tém logrado mais equivocos do

13

que vitorias nas lutas contra o patriarcado. O “caminho equivocado” provocou
polémicas nacional e mundialmente, ao levar até mesmo antigas parceiras de luta a
rebaterem o 'fogo cruzado' em que Badinter lancara contra discursos feministas. Foi o
caso de Halimi, que respondeu as afirmag¢des da autora ao escrever “O “complo”
Feminista”. Ainda mais direta, Audet publica algo como “Badinter distorce o melhor da
luta feminista”. Ambas criticam desde o “método do discurso de Badinter”, como suas
fontes, até as relacbes de um discurso feminista que, segundo as autoras, nao
corresponde a realidade das lutas as quais os varios feminismos empreendem.

Antes de prosseguirmos com as afirmacbes de Badinter, comecemos a
apresentar o que se compreende, em termos gerais, a respeito da categoria “feminismo”.
Sem declinarmos a crenga em uma rota repleta de relac@es diretas e univocas — tal qual
faz a autora francesa -, salientamos que, enquanto movimentos, o feminismo adquire
posicionamentos plurais, e suas frentes de luta — cujas defesas especificas dependem do
lugar e da posicdo histérica e de classe dos sujeitos - situam-se em pontos como:
sexualidade e violéncia, saude, ideologia, formacéo profissional e mercado de trabalho.

Conforme nos explica Crescéncio (2011):

Cada grupo ird apresentar um tipo especifico de reivindicacdo que estara
intrinsecamente ligado a sua realidade, afinal uma mulher pobre e negra
certamente ndo tera as mesmas necessidades que uma mulher branca de
classe média. Creio que essa observagdo singela serve mesmo para se pensar
o feminismo no plural, mesmo que, por razdes semanticas, ele seja citado no
singular, em fungdo de ser essencialmente uma teoria e uma pratica que luta
pelos direitos das mulheres (CRESCENCIO, 2011, p. 144).

Delphy (2004) , ao relatar sobre os desafios atuais do feminismo, acrescenta
alguns obstaculos que tém se tornado enfrentamentos frequentes diante das ainda frageis
conquistas. Sao eles: ataques “masculinistas”, a reagdo adversa ideologica e a ma
vontade politica; além da repeticdao insistente do mito da “igualdade ja conquistada”.
Essa repeticdo € uma das principais ferramentas de Badinter, cuja obra € iniciada com
um pertinente e elaborado tracado das distintas trajetorias entre 0s movimentos
feministas da Europa e dos Estados Unidos.

Segundo a historiadora, o clima dos anos 80 foi propiciado pelo aumento
massivo de mulheres no mercado de trabalho, o que, segundo a autora, fez 'abrir as
portas de certa independéncia: o aumento no divorcio e a contracep¢do e aborto

assinalavam o ‘fim do patriarcado’. Com tantas pioneiras, a 'mulher figurante' foi



46

transformada na mulher viril e forte. A mudanca de imagem, segundo a autora,
impulsionou ainda mais as demais a buscar a “plena conquista de novas fronteiras”. Em
casa, as atividades passavam a ser divididas com seus companheiros, constituindo-se,
por fim, caminho livre a igualdade de sexos.

Para a autora, enquanto as feministas francesas, em busca de relagédo
harménica e pacifica com os homens, pleiteavam a dupla jornada laboral, as feministas
estadosunidenses, “insensiveis” a toda essa transformagdo, permaneciam imersas na
dicotomia, promovendo um discurso ‘“‘essencialista, separatista e nacionalista”,
restringindo-se a denunciar a violéncia contra as mulheres, prologando uma “crescente
desconfianga” contra o sexo masculino.

Até que, na Franca, uma jornalista mée de dois filhos, langa um livro onde
critica uma “ditadura” da mulher que precisa avangar a qualquer custo, diante de uma
realidade onde a mudanca nédo foi tdo verdadeira ou completa assim. A igualdade nao
foi um jogo tdo praticado, ja que as mulheres acumulavam duplas funcbes, em casa e no
trabalho, enquanto que as posicOes de poder permaneciam com homens. Com a década
de 1990 e os efeitos agudizados da crise econdmica capitalista, tanto homens como
mulheres voltavam para casa sem empregos. Ndo era tempo de luta feminista. Pelo
contrério, alids. Instituiu-se uma ideia de atracdo pela inocéncia, de valorizacdo da
“fragilidade feminina”, de reforgo a imagem de vitima, o que favoreceu 0s nimeros de
dendncias nos tribunais. As supermulheres sdo entdo mal vistas e as mulheres que se
sobressaiam eram pouco visualizadas, em detrimento de uma propaganda cada vez
maior da “opressao masculina”.

Prossegue Badinter que a violéncia social e sexual sdo postas em evidéncias
como nunca e o culpado ¢ sempre o homem, “ndo importa sua condigdo”. A perspectiva
vitimista deixa, ainda, de considerar os contextos culturais e econdmicos. Deixa-se de
interpretar as urgéncias, restringindo as acGes a uma vitimizagdo no sentido de
penalizagdo criminal. Nesse ponto, para a filosofa, o feminismo termina perdendo os
combates travados anteriormente. Transforma a liberdade sexual em uma sexualidade
domesticada. Ressurge, ainda, 0 mito do instinto materno, sem questionamentos sobre o
tema.

No primeiro capitulo, intitulado “O novo discurso do método”, Badinter
(2005) se propde a falar sobre o feminismo vitimista. Nele, ndo ha teoria de relagdes
entre sexos, mas a acusagdo de um contra o outro, ou contra um sistema de opressao.

Segundo a historiadora, permanece uma logica da amalgama, onde ndo se distingue o
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objetivo do subjetivo, o importante do secundario, e demais especificidades, voltando-se
a uma generalizagcdo. Assim, o feminismo dos Estados Unidos impbe o tema da
submissdao da mulher ao homem, de onde a solucao, ironiza, seria “mudar a sexualidade
dos homens” através das leis nos tribunais. Nesse sentido, ndo se estimula a mulher a

fortalecer-se a uma defesa propria, mas a manter-se em uma imagem de “indefesa”.

De um lado, as vitimas da opressdo masculina, do outro, 0s carrascos
onipotentes, para lutar contra essa situacéo, vozes feministas cada vez mais
numerosas investem contra a sexualidade masculina, apontada como a raiz do
problema (BADINTER, 2005, p. 92).

Os exemplos utilizados por Badinter séo reforcam sua ideia de que o
discurso influencia 0 método. A autora prossegue afirmando que ambos, discurso e
método, distorcem a realidade, porque reforcam uma imagem da fragilidade feminina. O
retrocesso no que diz respeito a sexualidade se mostra tanto com a apropriacdo do corpo
das mulheres, como em discursos “proibicionistas” que relegam as prostitutas também a
essa nogdo de vitimas, valendo-se de percentagens pouco precisas. Segundo Badinter
(2005), cabe acrescentar, até mesmo as estatisticas estdo a servico dessa ideologia. A
historiadora refuta os nameros, acrescentando que as mulheres que respondem as
questdes ndo reconhecem o0s atos como violéncia e, portanto, ndo o séo.

Ao lembrar das contribui¢cGes de Simone de Beauvoir com seu primado da
cultura sobre a natureza, de onde o bioldgico deve ser posto em segunda instancia ao
invés de definir o destino da mulher, Badinter apresenta uma contradi¢cdo importante: ao
reforcar sua (justa) contrariedade ao determinismo bioldgico, esquece de fazer o mesmo
com relacdo aos homens, ja que acredita que as feministas querem, com suas demandas
contra a opressdao, “retirar a masculinidade” do homem. Questionamo-nos, entao,
segundo suas perspectivas naturalizadas de “sexualidade” : as mulheres, a sexualidade
entdo deve ser posta em segundo plano; mas aos homens, ela deve ser preservada?
Outra questdo pertinente: Como a natureza materna pode ser vista como uma opressao
para as mulheres e a “natureza masculina” vinculada a violéncia ndo pode? O machismo
é, entdo, 0 mesmo que masculinidade? Um moinho de vento a qual é perda de tempo
enfrentar?

Badinter (2005) prossegue afirmando que, nessa avidez por reiterar as
diferencas entre homens e mulheres, comumente a mulher sempre aparece como mais

nobre do que o homem. O homem pode aparentar uma evolugdo mas jamais uma
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mudanca real. Entretanto, a maternidade é um poder subestimado, na medida em que as
mulheres possuem possibilidades de reproducdo, algo que os homens ndo possuem
enquanto uma escolha. Tal situacdo isenta as discussfes sobre a maioria de gravidezes
ndo desejadas, por exemplo, o que faz cair por terra, mais uma vez, essa ideia sobre a
“escolha das mulheres”. Por fim, ao afirmar que a domina¢do masculina é universal,
sem respeitar as culturas individuais, a autora questiona, mais uma vez em ironia
inteligente: onde entdo haveré a salvagdo?

Nesse sentido, Halimi (2003) reitera: a violéncia de homens contra mulheres
é, sim, universal, entretanto, multiforme. Especificidades ndo sdo ignoradas — como faz
Badinter ao acreditar que ha uma tendéncia feminista Unica — mas a opresséo é de tal
modo universalizada que o assunto integra mobilizagdes mundiais, ainda que com
especificas pautas.

Uma de suas tentativas de refutar o que ela chama de “utopia totalitaria” é a
afirmativa de que “ha muitas feminilidades” e “muitas masculinidades”. Acreditamos
que a questdo, entretanto, ndo esta solucionada. Sobretudo porque, para além de todas as
especificidades e diversidades, a realidade que fala por si expunha que as muitas
feminilidades existentes enfrentam inequidades diretas com as muitas masculinidades,
seja no ambito do trabalho ou da vida doméstica. Tais distingdes fazem parte dos
mundos dos fatos, ndo de esteredtipos: socioeconomicamente, segundo Halimi (2003),
mulheres sdo maioria entre desempregados, entre quem ganha salario minimo, entre
trabalhadores em tempo parcial -gueto ocupado por 83% de mulheres-, em contrato de
trabalho por tempo determinado, além de ser a maioria imersa na pobreza (80%) e na
precariedade.

Badinter questiona a veracidade das estatisticas que reforcam a
“vitimiza¢ao” das mulheres, afirmando que ndo hd “precisdo” nos dados. Refere-se,
com mais destaque, a Pesquisa sobre a Violéncia contra as Mulheres na Franca
(ENVEF), que, segundo ela, mistura varios tipos de agressdes — fisicas, psicologicas,
sob o titulo de violéncia conjugal. Essa acusacdo foi respondida por feministas, que
questionam a fonte a qual Badinter teve acesso ao estudo. Segundo Audet (2003), ao ler
diretamente o relatério da ENVEF, facilmente se mostrard uma metodologia contréaria a
apresentada pela autora, com todos os tipos de agressdes declaradas separadamente, o
que, provoca Audet, remonta a crer que Badinter n&o teria lido diretamente o relatério.
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Os pesquisadores e as feministas ndo devem ser guardados responsaveis para
o fato de que alguns journalistas adicionaram meramente os resultados a
respeito destas varias categorias de violéncia contra mulheres. Em sua
explicacdo da metodologia usada, os pesquisadores insistiram nas distin¢des
a ser feitas entre situacfes do conflito verbal e psicol6gico e aquelas da
violéncia fisica e sexual, que afetam sempre a integridade da pessoa visada.
Tém igualmente agucado a existéncia de uma série continua de violéncia no
caso da violéncia conjugal. Quanto para a qualidade cientifica do inquérito de
ENVEFF, era devidamente controlada, incluindo a cooperagao do estatistico
qualificado do CNRS, e seu relatorio foi endossado por personalidades
cientificas numerosas (AUDET, 2003. s/p).

Ao se chamar a atencdo sobre a violéncia masculina, prossegue, poucos se
interessam pela violéncia causada por mulheres. No entanto, Badinter afirma, ela existe
e esta escondida nos poucos estudos feitos sobre mulheres que se inserem em guerras,
encontram-se suas participacfes em genocidios na Alemanha Nazista e em Ruanda.
Nesse sentido, sua defesa € de que a violéncia é inerente ao ser humano,
independentemente de ser ele homem ou mulher. Ainda que, de fato, a violéncia seja
um fendbmeno inerente ao ser humano, ndo se pode, mais uma vez, negar os fatos.

Reportando suas afirmativas a realidade brasileira, dados do IPEA
expunham que 40% dos homicidios contra as mulheres sdo cometidos por um parceiro
intimo. Quando revertemos essa violéncia entre mulheres que matam seus parceiros,
vemos 0 numero de 6%, ou seja, 6,6 vezes menos. No Brasil, segundo Garcia (2014),
entre 2000 e 2011, mais de 50 mil feminicidios aconteceram e aproximadamente um
terco dos assassinatos aconteceram dentro de residéncias.

Garcia também analisou o impacto da Lei Maria da Penha, constatando que,
embora tenha surtido um efeito de sutil decréscimo logo apds sua aprovacdo, em 2007,
houve nos Gltimos anos uma volta dos indices de assassinatos, de modo que, se em 2001
o indice era de 5,41 mulheres a cada 100 mil ébitos, em 2011 a taxa corrigida foi de
5,82. O nordeste representa 0 maior nimero de homicidios em todo o pais, de 6,92.
Alagoas, por sinal figura recorrentemente como o segundo pais que mais engloba 0s
assassinatos, sendo precedido pelo Espirito Santo.

Ainda segundo os dados apresentados pelo Ipea, a estimativa é de que 5.664
mulheres morreram vitimas de violéncia a cada ano. Além do mais, 61% dos Obitos
foram de mulheres negras. Os dados prosseguem com relatos de que 50% do
feminicidio senvolveram arma de fogo, e 34%% outros instrumentos cortantes. Outros
obitos envolvem enforcamento, violéncia sexual, forga fisica, e sindromes de maus
tratos, como abuso sexual, crueldade mental e tortura. Ainda segundo os dados, 29%

dos homicidios aconteceram em domicilio, 31% em vias publicas e 25% em unidades
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de saude. No entanto, sobre morte por violéncia no parto, ndo ha registros. E importante
ressaltar que, conforme Garcia j& havia alertado, esse estudo sé considerou os 06bitos,
mas a violéncia contra a mulher compreende um 'lado submerso do iceberg' bem mais
extenso.

O relatdrio final da Comissdo Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) da

Violéncia Contra a Mulher reafirma os dados e acrescenta que:

Como os dados de todas essas pesquisas de abrangéncia nacional
demonstram a violéncia contra mulheres na sociedade brasileira é endémica.
A violéncia doméstica & majoritariamente praticada pelo parceiro; a
residéncia ndo é um local seguro para as mulheres, em 80% dos casos; a
reincidéncia é um fator de risco e esta presente em quase 60% dos casos a
partir dos 30 anos. A violéncia fisica contra mulheres idosas e sexual contra
meninas e adolescentes € igualmente preocupante. Estas pesquisas devem ser
consideradas quando da elaboracdo de politicas publicas de prevencdo a
violéncia contra mulheres. (SENADO, 2013, p.26).

Os dados de violéncia contra a mulher no Brasil convergem mundialmente,
de onde 66 mil mulheres sdo assassinadas por homicidio doloso. Na Argentina, por
exemplo, os crimes de violéncia contra mulheres representaram 78 a 83% de todos 0s
delitos ocorridos no pais entre 1999 e 2003. Em outros paises de caracteristicas

diferenciadas, a situacao se repete:

Na Costa Rica, 58% das mulheres sofreu um incidente de violéncia fisica ou
sexual depois de completarem 16 anos ou mais. Nos Estados Unidos, em
2003, cerca de meio milhdo de mulheres sofreu violéncia doméstica e
aproximadamente 200 mil violagBes e agressfes sexuais, segundo a Pesquisa
Nacional de Vitimizacdo daquele pais.33 No México, em 2003, 46,6% das
mulheres mexicanas, entre 15 anos ou mais, que viviam com seus parceiros,
reportou ter sofrido alguma violéncia durante os doze meses que antecederam
a entrevista. Na Republica Dominicana, 23,9% das mulheres afirmou ter
sofrido alguma violéncia desde os 15 anos de idade (SENADO, 2013, p. 27).

O caminho equivocado de Badinter, embora aparentemente intencionado em
problematizar as vozes que excedem em possiveis vitimismos e se perdem em analogias
sexistas, termina por carregar em si 0 seu oposto: uma culpabilizacdo de um género que,
mundialmente e historicamente, sofre de fato com as diversas agressoes e diferencas
sociais e econémicas.

No que diz respeito as questdes da maternidade, Badinter se debruca mais
longamente em O Conflito: A Mulher e a M&e. Lancada em 2010, O Conflito reforca a

classica obra sobre o Mito do Amor Materno. Até 0 momento em que trouxe a tona a
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discussdo sobre como o desejo de ter filhos ndo € uma universalidade, a autora cumpre
pertinentemente com a proposta, apresentando a gravidade das pressdes sociais para que
a mulher se torne mae, ou para que, ao se tornar, se enquadre em perfis de perfeicéo e
enfrente culpabilizagcdes varias. No entanto, as confusdes se inciam quando a autora
francesa se volta contra uma suposta “ofensiva naturalista com visdo retrograda” que —
segundo ela — tem relegado as mulheres um novo aprisionamento a maternidade. E
entdo que, provavelmente sem conhecer de perto tais movimentos, Badinter recai em
pré-julgamentos deslocados da realidade, ou com fundamentos bastante questionaveis.

Um dos argumentos mais mencionados pela autora € o uso das mamadeiras
e formulas lacteas como libertadoras da “ditadura do peito” por promover a divisdo de
géneros nos cuidados com a crianca. O posicionamento libertario e neoliberal de
Badinter ndo é, literalmente, gratuito. Além de professora e pesquisadora, Badinter
também € sdcia e exerce cargos estratégicos na Comissdo Supervisora e no Conselho
Administrativo da Publicis, empresa responsavel pela publicidade das féormulas infantis
da Nestlé (cujo Brasil € o terceiro maior mercado, com vendas anuais de R$ 7,2
bilhGes), e de outras duas grandes empresas, Abbot Laboratories (Similac) e Mead &
Johson (Enfamil). Tal relacdo direta traz-nos a tona, portanto, outro grande conflito
nunca referido por Badinter: o de interesses. Nesse ponto, concordamos com O
posicionamento de Granju (2012):

N&o acredito que o contra-argumento de que Badinter tem expressado o
mesmo ponto de vista sobre a criagdo “naturalista” pelos ultimos 30 anos seja
persuasivo. [...] Da mesma forma que suas opiniGes sobre amamentacéo
podem ndo ser novas neste livro, também ndo os sdo os seus lucros
decorrentes do marketing de férmula infantil. [...] Se o conselheiro de
marketing da Associagdo Americana de Bife lancasse um livro criticando os
habitos de alimentacdo "naturalista” dos americanos, ndo importaria se ele
tivesse Ph.D em nutricdo pela Harvard. A ideia de que alguém nesta posicao
escreva algum livro sobre isso é de causar riso (GRANJU, 2012, s/p)
(traducdo nossa).

Granju prossegue afirmando que a formula infantil possui como fator
positivo o fato de dispor a mulher a escolha por ndo amamentar, ou uma alternativa as
mulheres que ndo puderam, por alguma questdo de saude, fornecer leite materno. No
entanto, propagar o uso da mamadeira como valvula de libertacdo das mulheres ja é um

argumento que possui outras conotacoes:

Enquanto essas grandes marcas concorrem entre si, seu maior competidor
ndo estd ao seu lado, nas prateleiras, pois é a amamentacdo. Toda vez que
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uma mulher dos Estados Unidos amamenta seu filho por um més - faca isso
por necessidade ou escolha pessoal - isso representa cerca de 100 dolares
perdidos pelos produtores de formula infantil, avidos pelo cartdo de crédito
dessa mée. Parece que pelo menos 3 grandes companhias de férmula infantil
estdo apostando que a Badinter convenca as maes do EUA a gastar U$ 100
mensalmente nos seus produtos, ao invés de recorrer a alternativa néo-
comercial (GRANJU, 2012, s/p, tradugdo nossa).

Hernandez (2010), por sua vez, rebate a autora afirmando que ndo ha uma
“ditadura da mae perfeita” voltada a uma conduta naturalista, mas formas diferentes de
se optar pela maternagem, que, de uma forma ou de outra, interferem e/ou podem ser
limitadas pelas condi¢des em que as mulheres possuam de escolherem suas formas de
exercerem (ou ndo) maternidade ou carreira. Assim, ao invés de criticar como a
amamentagao aprisiona ou “atrapalha” a carreira, por que nao buscar a base de tais
dualidades, refletindo sobre como os locais de trabalho n&o dispunham de
possibilidades para que as mulheres possam amamentar ou conciliar as duas atividades,

caso queiram?

Critica dessas concepcdes liberais, a socidloga brasileira Heleith Saffioti
(1987) declara o impacto de propagandas similares no Brasil e do esfor¢o que o Estado

precisou fazer ao ter de lidar com um grande aumento de mortalidade infantil:

As multinacionais do leite em po6, especialmente a Nestlé derramaram sua
propaganda em todo o mundo, levando as médes a acreditarem que seu leito é
mais fraco que o leite em p6. Como a taxa da mortalidade infantil cresceu no
pais nos Ultimos anos e a maioria das familias ndo dispde de renda suficiente
para comprar leite em po, partiu-se para ensinar as maes a retornarem ao
velho habito de aleitarem seus filhos ao seio [...]. Ainda que milhdes de mées
que amamentam seus filhos ndo sejam bem nutridas, os bebés serdo
amplamente beneficiados pela restauracdo deste antigo habito (SAFFIOTI,
1987, p. 70).

Chamamos aqui atencdo para o questionamento sobre a contraposicéo
maternidade x carreira que, ao nosso ver, também ndo pode ser naturalizada. Sobretudo
porque se mulheres precisam optar por trabalho ou maternidade, tal “escolha” nao tem
sido efetuada em condic¢Oes tdo livres assim; se uma atividade exercida elimina ou
suprime a outra, ndo podemos resolver a questdo aos modos de Badinter — impondo as
mulheres gque revistam-se de uma identidade de carreira que a “liberte”. Simplificar uma
imposicdo apontando-lhe outra é esquecer as bases sociais que oprimem as mulheres em

ambos os lugares: e em ambas as posicdes — seja na invisibilidade do trabalho
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doméstico, ou lancada de forma desigual no mercado de trabalho ou 'na carreira’ - , a
situacdo de dominacdo do machismo sobre a mulher ndo sé nos parece um produto do

sistema, como, certamente, um instrumento.

A sociologa brasileira aproxima-se mais, portanto, de nossa realidade, ao
refletir sobre como as mulheres sdo alvo de exploracdo oportuna do sistema capitalista
pelo patriarcado. Ao avaliar que, diferentemente dos sindicatos patronais, os sindicatos
de trabalhadores possuem certa resisténcia em incluir as pautas das mulheres —
igualdade salarial, auxilios creches, direito de ndo serem demitidas por terem
engravidado, etc , concluindo que o poder masculino sobre as mulheres é uma vitoria
da burguesia, e ndo dos trabalhadores. Em se tratando de renda familiar, o valor
reduzido é muitas vezes decorrente dessa disparidade .

Além do mais, segundo Saffioti (1987), é perceptivel que tal compreensdo
ndo brote de maneira natural nas classes trabalhadoras, ocupadas demais com a luta pela
sobrevivéncia. . Desse modo, a classe patronal se equivale ainda mais das categorias
mais discriminadas — mulheres, negros e homossexuais — para sujeita-las aos baixos
salarios e péssimas condigdes de trabalho. Assim, conclui a autora: “o machismo do

trabalhador volta-se contra ele mesmo” (SAFFIOTI, 1987, p. 23).

Embora discordemos de Saffioti em algumas partes desta obra especifica —
sobretudo quando afirma em alguns momentos que é tarefa de classes ndo vinculadas a
producdo de bens materiais levar consciéncia as classes trabalhadoras — nos ocupamos,
neste momento, de suas discussdes sobre a condicdo feminina no capitalismo e como o

Estado contribui para que o capitalismo manipule as legislagdes .

O Brasil é conhecido como ndo cumpridor de leis. De fato, a nacdo tem
milhares de leis que sdo sistematicamente descumpridas, ndo implementadas.
Diz-se, vulgarmente, que aqui “ha leis que pegam” e “leis que ndo pegam”
(SAFFIOTI, 1987 p. 72).

Essa compreensao perpassa, por exemplo, em abusos de ordem generalista e
aguda como as inequidades, os abismos salariais e limitacbes de oportunidades, até o
ndo cumprimento de leis bem especificas. Uma delas diz respeito a lei que determina
uma creche para cada empresa que contenha mais de 30 empregadas, 0 que ndo é
realidade, seja no setor privado ou no publico. Outra se trata da estabilidade a mulheres

em situacdo de gravidez, que, segundo a sociéloga, também ndo tem sido aplicada: “a
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mulher € sistematicamente despedida quando se casa ou quando engravida. Poucas
empresas deixam de dar preferéncia as solteiras e sem filhos” (SAFFIOTI, 1987, p.73).

Ao fim, conclui:

Assim néo ¢é dificil concluir que estas leis fazem parte daquele conjunto de
“leis que ndo pegaram” simplesmente porque contrariam frontalmente
interesse das classes dominantes. E estas sabem atuar, quer através de seus
representantes diretos, quer através do Estado, em favor de seus interesses
(SAFFIOTI, 1987, p. 78)

Por fim, chegamos a nossa questdo-chave nas criticas de Badinter e, no
ambito brasileiro, de Silvia Badim e Liliane Gusmao, dois exemplos de militantes
criticas das bandeiras da humanizacdo. A medicalizacdo no parto também é efetuada de
forma rasteira pela autora. Segundo seus argumentos, 0S movimentos que intentam
parto natural sdo formatados pelas ditas ativistas da ecomaternidade que buscam na dor
alguma oportunidade de “sacrificar-se” por seus filhos. A despeito de algumas opinides
singulares, que devem ser extremamente pontuais -e ndo as encontramos no contexto

brasileiro - Badinter ndo poderia estar mais equivocada.

Embora toda a historicizagcdo sobre a assisténcia ao parto e suas bases
materiais se posicionem nos capitulos seguintes, adiantaremos que, antes das lutas
feministas por - segundo Badinter - “partos dolorosos”, o que acontecia em todo o
mundo era um aumento inaceitdvel de mortes e morbidades maternas em mulheres
durante o trabalho de parto em ambientes hospitalares. Primeiro, nos anos de 1910,
decorrentes do uso indiscriminado de anestesias e analgesias. Diniz (2010) explica:

Envolvia uma injecdo de morfina no inicio do trabalho de parto e, em
seguida, uma dose de um amnésico chamado escopolamina, assim a mulher
sentia a dor, mas ndo tinha qualquer lembranga consciente do que havia
acontecido. Geralmente o parto era induzido com ocitécitos, o colo dilatado
com instrumentos e o bebé retirado com férceps altos. Como a escopolamina
era também um alucindégeno, podendo provocar intensa agitacdo, as mulheres
deveriam passar o trabalho de parto amarradas na cama, pois se debatiam
intensamente e as vezes terminavam o parto cheias de hematomas (DINIZ,
2010, p. 628).

Os “partos inconscientes” e manuseados apenas pelos médicos mataram mulheres e
bebés o suficiente para que a categoria médica decidisse, a partir de pressdes sociais,
modificar o modelo para um parto consciente, mas completamente controlado pela
equipe médica: eis o parto normal que presenciamos atualmente, moldado pelo
excessivo uso de tecnologias e medicalizacfes. Na década de 1950, os movimentos pelo
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“parto sem dor”, “parto sem medo” e “parto sem violéncia” despontaram as primeiras
reivindicagdes de profissionais reincidentes e de feministas por uma mudanga obstétrica
na Europa. J& nos Estados Unidos, os movimentos feministas iniciados por grupos da
contracultura, como o The Farm, culminaram, nas décadas de 1960 e 1970, em

importantes centros de atencao a saude das mulheres (Diniz, 2010).

N&o havia, portanto, quaisquer mengdao a uma “dor libertadora”. A erotizagdo do
parto como ressignificagcdo da dor surgiu apenas recentemente como um argumento,
entre muitos outros, na busca por reduzir o aparato de medicamentos no parto e, assim,
o0 descontrole da mulher sobre o proprio corpo gerando ainda mais susceptibilidade a
violéncia média. Em segunda instancia, tais argumentos intentam revalorizar o parto
natural como luta contra a patologizacdo da gravidez e do corpo feminino, hoje
considerado uma bomba relégio para o nascimento, que cabe ao médico “resolver”,

indiscriminadamente, com seus instrumentos e equipamentos.

A historia e a atualidade dos movimentos que reivindicam nascimentos mais
espontaneos e controlados pela prépria mulher parecem ndo condizer, portanto, com
concepcdes liberais de que essas mobilizacbes por humanizagdo tém como pauta
“retomar o sofrimento no parto”. Desde o século XIX, a assisténcia ao parto ja vinha
incrementada com a producdo artificial desse sofrimento, sem que nenhuma mulher o

reivindicasse.

Por ser o parto uma questdo atrelada a pratica médica desde o século XIX, a
relacdo entre os movimentos feministas que reivindicavam assisténcia mais respeitosa a
mulher sempre foi indissociavel a movimentos de profissionais da salde e, portanto, as
suas atualizacBes cientificas sobre os procedimentos e suas consequéncias. Nesse
sentido, tornou-se imprescindivel as mulheres que desejavam ter ou propagar o parto
humanizado — com intervengdes acontecendo sempre que (e apenas quando) necessarias
— a partir da apreensdo de toda una gama de informacdes sobre fisiologia do parto,
indicacdes, consequéncias de procedimentos medicos, e varias outras informacoes,
originalmente exclusivas a area da saude. Se atualmente ainda € uma celeuma aos
médicos a inser¢do (ou retomada) de outros profissionais na assisténcia direta ao parto —
como enfermeiras obstétricas e parteiras tradicionais — que dira a incessante informacéo
de mulheres “leigas” sobre esse assunto que, desde a hospitalizacao da assisténcia, nao

Ihes compete: seus corpos?
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Verificamos que, em um contexto néo-liberal que se atrela ao “consumo
para a libertacdo”, e em um pais que ostenta uma das maiores liderancas em
mercantilizacdo da saude, ndo € de se esperar uma fécil aceitacdo a um tema que
preconiza o consumo responsavel de medicamentos e equipamentos no parto. E assim,
temos no Brasil um quadro muito recente, e ainda ndo satisfatoriamente aceito — da
violéncia obstétrica como uma pauta que se deve ter atengdo. Apenas a partir de casos
extremos, noticiados em midia ou redes sociais, ou de pesquisas de alcance maior, é que

tal situacéo é exposta.

Em dezembro de 2013, quando a pauta da violéncia obstétrica foi
“candidata” a integrar uma das 90 propostas do IV Ciclo de Conferéncias da Defensoria
Pablica do Estado de Sdo Paulo, sob intermédio da ONG Artemis, delegadas de
movimentos feministas daquela cidade se posicionaram contra a inser¢do da violéncia
obstétrica enquanto violéncia de género. Os argumentos utilizados eram de que a) as
questBes da maternidade ndo agregam ao feminismo, ja que a maternidade €, em si, uma
forma de controle do patriarcado sobre o corpo da mulher; e b) essas questdes (de
violéncia obstétrica) ainda estdo no imaginario e ndo acontecem de fato. Finalmente, e
apesar dos votos contrarios da maioria das delegadas do GT do Direito da Mulher, a

pauta foi aceita.

Vemos, assim, como diante de toda uma gama de pautas feministas
existentes, alguns movimentos seguem o pensamento de Badinter, criando séria aversdo
a pensar em defesas pelo parto ou quaisquer situacdes voltadas a condi¢cdo materna
como uma bandeira. Dias depois da Conferéncia, as militantes de um importante blog
que discute género do pais, Silvia, Badim e Gusmao escrevem “O Ativismo materno
para além do parto”, cuja a defesa era de que a luta por um parto humanizado em si néo
se caracteriza empoderamento feminino, se deslocada das varias outras bandeiras
feministas; além do mais, segundo as autoras, é preocupante na medida em que

reforcaria a maternidade como um “lugar” imposto. Elas dizem:

E também, politicamente, acho temerario o culto exacerbado ao lugar da
“mulher mae”, a que volta para casa e larga tudo para poder cuidar dos filhos
em tempo integral, ou para trabalharem pouco, de casa, reinventando
profissGes. Individualmente, claro, cada um faz o que quer, e as escolhas
devem ser sempre respeitadas. Mas, como bandeira politica acho complicado
(BADIM; GUSMAO, 2013, s/p).
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Também em blogagem coletiva, outras ativistas e pesquisadoras dos direitos
das mulheres rebateram tais argumentos, reforcando a questdo do parto e da
maternidade enquanto pautas feministas, ao refutarem algumas concepgdes bastante
especificas que, na tentativa de contrariar o determinismo biologico imposto
historicamente contra as mulheres, terminam por ignorar causas sociais que atingem

diretamente gestantes e maes. Assim, Ligia Sena et. al (2013, s/p) responde:

Nao temos visto um culto exacerbado ao lugar da “mulher mae” como
sindbnimo daquela que larga tudo para cuidar dos filhos em tempo integral. O
que temos visto, isso sim, sdo centenas ou milhares de mulheres em luta
constante para satisfazer simultaneamente seu préprio desejo de cuidar de
suas crias de perto e o desejo de seu patrdo de produzir ou o desejo do marido
de pagar contas, ou o proprio desejo de ter uma vida profissional ativa. O que
h& é uma pluralidade de vozes e, entre tais vozes, hia as das que querem
cuidar dos filhos em periodo integral - embora esteja muito longe de ser
majoritario. A grande maioria das mées contrata uma creche cara e vai ralar e
sS40 poucas as que continuam a tirar leite do peito para amamentar... Ou
vamos cair no erro de achar que os poucos gritos de “VAMOS VOLTAR
PARA CASA!” que ouvimos nas redes sociais representam a maioria das
brasileiras? (SENA et al, 2013, s/p).

Sobre tal perspectiva, as blogueiras defendem: reconhecer as condicgdes
sociais em que as mulheres que se tornam maes enfrentam atualmente ndo significa

estereotipar.

A maternidade € um assunto que caiu num limbo que um feminismo
especifico dos muitos que existem ndo anda muito a fim de abracar ndo... E
tem sido assim mesmo considerando que mulheres que se tornam mées
tornam-se, também, alvos preferenciais para indmeras inequidades e
violéncias de género. Como ser demitida sem justa causa. Como ser preterida
em concursos publicos. Como ser ridicularizada ou tida como “mulherzinha”,
“fraquinha”, “méezinha” (SENA et al., 2013, s/p).

Ao considerar, agora, a pertinéncia da violéncia obstétrica nas lutas contra a

violéncia de género, as autoras acrescentam:

A grande maioria das mulheres esta parindo em meio a xingamentos, barriga
esmagada por um braco ou uma mutilacdo na vagina. [...]. As mulheres que
tém feito jus ao seu direito de escolha e escolhido cesarianas tém tido seu
direito respeitado. Quem ndo tem tido é justamente quem quer parir de
cbcoras, para usar apenas um exemplo. E quem é que vai defender essa ai?
Ou, pior: quem é que vai defender aquela que, mesmo néo querendo isso, esta
tomando tapa e sendo xingada dentro de instituicGes de salide, com o0 suposto
aval da sociedade, que se nega a acolhé-la pelo ndo reconhecimento da
violéncia sofrida? (SENA et al., 2013, s/p).
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Também os proprios movimentos que visavam um “parto humanizado”
foram permeados por problematicas até chegarem a uma fase mais atual e amadurecida.
Em decorréncia de ter sido uma bandeira levantada pela classe média, o contexto liberal
a levou, logo de inicio, as respostas imediatas do consumo. Assim, ndo se dirigia
diretamente a humaniza¢do como um contraponto a violéncia — alias, este nome pouco
era mencionado — mas como uma experiéncia diferenciada daquela padrdo de
atendimentos, disponivel para quem pudesse comprar uma assisténcia “especializada”
neste modelo. Essa diferenciacdo desencadeou em sérias confusdes sobre os sentidos de
humanizacdo, que tantas vezes também foram — e sdo - mercantilizados.

Apesar de haver um reconhecimento maior, dentro das discussdes de
género, sobre a violéncia obstétrica, ndo podemos crer que tal reconhecimento seja hoje
generalizado — nem entre as feministas, muito menos entre profissonais que lhes
prestam atendimento.

H& ainda uma outra tensdo atrelada ao ideal de humanizacdo: a ideia de
“empoderamento” - processo que, no que diz respeito as lutas, se transformava em
atribuicdo daquelas mulheres que, enfim, conseguiram almejar um parto em casa, ou um
parto hospitalar sem intervenc@es, com toda autonomia possivel. Neste sentido, a ideia
era de que o sucesso de seus partos dependeria principalmente de seus niveis individuais
de empoderamento, caracterizado pela riqueza de informacdes (auto-buscada) e pela
confianga no proprio corpo. Seriam estas as caracteristicas essenciais para o desfecho de
um “parto humanizado”, mesmo nas situagdes mais adversas.

Entretanto, as discussdes sobre o empoderamento como algo
individualizado se voltam absolutamente contra os dados reais, que ddo conta que a
maioria das mulheres que obtiveram sucesso no intento de um parto humanizado
tinham, no minimo, uma escolaridade superior e uma renda média.

Observamos como as condi¢des socio-econdmicas interferem nessas
situacOes, ao questionarmos a obstetra H. se as mulheres tém lhe procurado com mais

informagdes ou questionamentos. Para a médica, as mulheres estdo mais instruidas:

Antigamente, a populacdo que a gente tinha aqui era uma populagdo
extremamente desinformada. Posso dizer que... ignorante mesmo, que ndo
sabia absolutamente nada. Hoje, o publico que a gente atende, é um publico
de uma classe média baixa, digamos assim. E uma pessoa que vive bem, que
tem tudo, mas... tudo necessario, pr'a gente viver direitinho: tem comida, tem
roupa... certo? Ndo vive com uma condi¢do de pobreza, mas é uma pessoa
que ndo tem condicBes de tirar uma bolsa familia pra pagar um plano de
salde, por exemplo. Sdo pessoas que tém...instrucdo boa, tém acesso a
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informacdo, entdo chega aqui cheio de questionamentos. Hoje mesmo, uma
paciente questionou: “doutora, eu andei lendo que a gente pode ter parto em
casa... eu queria saber sobre isso.” A gente ainda tem uma populagdo muito
humilde, principalmente interior do estado, chega aqui e a gente tem que
orientar tudo: tudo, tudo, tudo! Mas uma grande parte da clientela d'a gente,
hoje, sdo pacientes extremamente instruidas (OBSTETRA H., em entrevista
concedida a autora em 02/03/2015).

Essa condicdo, de mulheres empoderadas-informadas como equivalentes
aos partos humanizados e respeitosos € , portanto, claramente impregnada de nocdes
neoliberais que atribuem ao individuo a responsabilidade completa pelo que Ihes
acontece, é ainda extremamente problematica porque provoca uma dupla vitimizagao
das mulheres que, ao sofrer da violéncia em si, tornam-se ainda “culpadas” por ndo
terem sido “resistentes o suficiente”. Tal consideracdo nos conduz a tratamentos
semelhantemente dispensados as mulheres vitimas de outros tipos de violéncia, como
assédios ou estupros, de onde, afirma Barros (2013), a mulher precisaria, para ser
considerada vitima “genuina” ter uma negativa aliada a luta corporal, tendo “resistido
até as ultimas forgas, para entdo ser vencida”. As mulheres precisariam, entdo, conforme
reflete a autora, exercer comportamentos especificos para entdo serem devidamente
identificadas enquanto vitimas da violéncia sofrida (BARROS, 2015, p. 71-72).

Assim, ao ser questionado sobre o alto nimero de cesarianas ocorridos no
estado, pareceu bastante plausivel ao presidente do Conselho Regional de Medicina de
Alagoas, Fernando Pedroza, atribuir o alto indice a a¢fes ou omissdes das préprias

vitimas, as mulheres. Vejamos o que ele respondeu:

No6s ndo temos recebido muitas denlncias desse tipo, ai dificulta nossa
atuacdo. Se a mulher se sente coagida pelo médico, mas ndo denuncia,
quando vamos verificar no prontuario dela e esta tudo normal, como se ela
estivesse ciente e concordando com todo o procedimento (PEDROZA, F., em
entrevista concedida ao portal de noticias Tudo na Hora em 2013).

Tal nogdo passou a ser abalada quando numeros representativos de
mulheres, que se informaram e buscaram uma experiéncia de parto diferenciada através
unicamente da “forca interior”, terminaram “caindo” em cesarianas desnecessarias ou
em partos repletos de intervencgéo, porque a equipe que lhes assistia ndo compactuava de
tais ideologias. Imersas em contextos sociais institucionalizados, ndo eram, enfim,
equipes diferenciadas.

Essas experiéncias aos moldes de “Scott Pilgrim contra o mundo” foram

fundamentais para que os olhos da humanizacdo se voltassem enquanto uma questdo
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estrutural e recebesse a aproximacdo de uma luta por tratamento humano as mulheres
voltado mais a questdo assistencial. O empoderamento deixa de se tornar um processo
pessoal, transformando-se em relacional, entre a mulher e os que partilhariam de suas
experiéncias.

Dentro do ambito de todas essas tensdes internas, ficamos com a perspectiva
de Saffioti (1987) ao tratar sobre as distin¢Oes interpostas em uma mesma categoria —
neste caso, as mulheres. Nao se deve ignorar a heterogeneidade das lutas das mulheres,
no entanto, € interesse das classes dominantes que 0s movimentos classistas e de
minorias se dividam, enfraquecam. Nesse ponto, a autora reforca como a questdo da
“prioridade” da pauta ¢ emblematica.

Embora Saffioti detenha-se logo em seguida, nesta obra, a apontar as falhas
de mobilizacdes feministas classistas que punham como secundarias as demais
demandas, sejam elas o patriarcado e as questBes étnicas e raciais, reforcamos neste
caso a falha das mobilizacGes feministas que ignorem ou deslegitimem a realidade
daquelas que, imersas em uma classe explorada mais agudamente no trabalho e em casa,
sequer recebem “licenga” contra a violéncia na hora de parir, por questbes as quais
sozinhas ndao podem dirimir. Assim, coadunamos com Eisenstein (1980, p.35), quando

reflete que:

Ao tratar destas questdes, deve-se romper a divisdo entre existéncia material
(econbmica ou sexual) e a ideologia, porque a divisdo sexual do trabalho e a
sociedade, que como j& sabemos acomoda as bases do patriarcado, tem tanto
uma forma material (os préprios papéis sexuais) como realidade ideoldgica
(os estereotipos, mitos e ideias, que determinam estes papeis). Existem,
portanto, formando um tecido interno (EISENSTEIN, 1980, p. 35).

Na secdo seguinte, veremos como essas relacdes se retroalimentam a niveis
extremamente latentes, ao situarmos histdrica e materialmente a questdo da assisténcia
prestada as mulheres durante o parto, através da centralidade do trabalho. Também
enquanto violéncia de género, veremos finalmente como a violéncia obstétrica é a
sintese de um emaranhado de relagBes sociais voltadas a atender, prioritariamente, ao
capital. Ao tempo em que o trabalho na salde encontra-se em subsuncdo real a este
modo de producdo, a subsuncdo da mulher a todo esse aparato medicalizante e
tecnocratico é instrumento necessario para sua manutencdo em um pais onde a salde
sofre processo cada vez mais intenso de mercantilizacdo, enquanto o trabalho também é

cada vez mais precarizado.  Queremos discutir, aqui, qual o tipo de atendimento
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médico ¢é dado para as mulheres que ndo podem financiar uma assisténcia diferenciada e

por qué?



62

3 TRABALHO NA SAUDE E NA ATENCAO AO PARTO

Agora que pudemos conhecer como a violéncia obstétrica é considerada a
“face obscura” e necessaria de um modelo hegemonico centralizado em tecnologias,
medicalizante e objetificador do corpo das mulheres, pretendemos refletir sobre o que
tem determinado esse padrdo tecnocratico. Nosso objetivo é compreender como o que
chamamos de tecnocracia no atendimento médico, que partiu de uma espécie de
‘acumulacdo primitiva’' no trabalho da saude, foi propagado com a subsuncédo real do
trabalho ao capital a partir do periodo de reestruturacdo produtiva, no fim dos anos de
1950.

Antes, ocupemo-nos de compreender um pouco o que pode ser entendido
como técnica, cuja caracteristica, segundo Aranha (1992) se punha como dual: “se por
um lado é condicdo de humanizacdo, por outro pode desenvolver formas perversas de
adaptacdo humana” (ARANHA, 1992, p. 43) . A autora nos rememora que o homem ¢
um ser técnico, na medida em que ndo s6 conduz uma agdo, como tem consciéncia e
pode modificar a realidade a partir dela. Ao tempo em que adéquam a natureza aos seus
interesses de sobrevivéncia, 0s homens também constroem representacdes mentais e as
colocam a disposicdo para solucionar problemas que surgem e desafiam suas
inteligéncias. O que o homem produz a partir da transformacao da natureza — e aqui a
autora exemplifica a imprensa ou o telefone — também o transforma no ambito da
estrutura do pensamento, em uma relacao dialética.

Como vimos, a técnica ndo se desenvolve de modo automatico. Partindo da
concepgdo de que a acdo também esta inserida em um contexto, perguntamo-nos,
portanto, quais as bases sociais que originaram tantas modificacdes técnicas na area da
salde e, em especial, no tratamento dispensado as mulheres no parto, até esse tipo de
cuidado ser atrelado ao uso das tecnologias em uma condi¢cdo em que cause exatamente
0 contrario: a morbimortalidade materna ou outros danos a saude. .

Comecemos tratando sobre como o processo de divisao do trabalho também
modificou historicamente as relacbes de saude e doenca e demais processos
relacionados a saude. Pires (1998) afirma que a histéria aponta que problemas de satde
sempre fizeram parte da vida dos individuos e a assisténcia a esses problemas sempre
foi uma tarefa atribuida aos individuos reconhecidos por esta capacidade especifica por

suas capacidades especificas de melhor lidar com a atividade do “cuidado com o outro”.
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Nas sociedades tribais e indigenas da antiguidade - quando a subsisténcia
era garantida através do trabalho de pesca, caga e agricultura, e 0 modo de producéo era
comunal — sacerdotes, pajés e feiticeiros eram reconhecidos por seus dotes especiais.
Apdbs aprenderem a atuar no oficio da cura, e obterem reconhecimento do grupo, eles
passam a deter todo o controle do processo de trabalho: diagndstico, preparacdo de
medicamento e aplicacéo.

Nesse periodo, o parto era tido como um fenémeno natural que ndo

precisaria de cuidados especializados. Pires (1998) acrescenta que:

A mulher sé pedia ajuda quando surgia alguma dificuldade, sendo atendida
por quem estivesse mais proximo. Apesar de ndo ser possivel generalizar,
pode-se afirmar que, em muitas dessas sociedades, o atendimento a gestante,
a puérpera, e ao recém-nascido, ndo se caracteriza como um trabalho
especializado, é parte das atividades que as pessoas fazem por si mesmas ou
nas relacBes de troca e auxilio matuo entre os membros do grupo (PIRES,
1998, p. 82).

Ao longo do tempo, mulheres que frequentemente passaram a auxiliar as
outras no parto comecaram a ser reconhecidas enquanto “parteiras”. Assim, até a
primeira metade do século XVIII, o parto em si estava longe de ser um evento médico,
classificando a primeira fase da obstetricia identificada por Chazan (2004): a pré-
profissional. Apenas em casos onde mae ou filho ndo sobreviveriam, eram chamados 0s
“cirurgioes-barbeiros”. Com seus instrumentos cortantes, a interven¢do era sempre
dréstica: retalhavam o feto ou a mulher para a sobrevivéncia de um dos dois.

Proveniente da palavra latina derivada do verbo obstare — que significa
“ficar ao lado” — a obstetricia enquanto oficio entrou em sua fase de profissionalizacao
na segunda metade do século XVIII, quando comeca o0 processo de hospitalizacéo e,
assim, as parteiras sao submetidas a uma série de opressdes e investidas de

escanteamento por parte dos entdo médicos que comegavam a se formar.

3.1 Hospitalizagdo do Nascimento

O parto hospitalar nem sempre foi uma realidade. Tampouco os demais
cuidados com a satde dentro desses espacos. Segundo Pires (1998), o local prioritario
para atendimento de salde ainda era o domicilio do paciente ou de agentes de saude que
comecavam a se especializar enquanto profissdo. Hospitais e enfermarias do século

XVII estavam acoplados a igrejas e funcionavam para atendimento espiritual dos pobres
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tendo, eventualmente, a presenga dos “fisicos”. A modificagdo da finalidade dos
hospitais s6 ocorre com a decadéncia do regime feudal e inicio da sociedade capitalista,
quando os hospitais se tornam locais oficiais para formacdo médica e centraliza¢do dos
cuidados com saude.

Assim, ainda na Idade Média, Pires (1998) remonta que a assisténcia em
salde vai se especializando em ramos de conhecimentos, mas as principas divisfes se
encontram entre as préaticas de leigos e de religiosos. Os religiosos da saude atuavam
com assisténcia fisica e espiritual, em alas especificas da Igreja que cuidavam da saude
de pobres e indigentes; vale ressaltar que também na salde os trabalhos
intelectualizados eram mais valorizados do que as praticas manuais. Assim, 0s
chamados “fisicos” — que desempenhavam atividade de clinicos gerais — eram
formados em mosteiros. Com base religiosa e metafisica, hegemonizava-se a producédo
de conhecimento, abarcando desde a ordem social aos processos de salde e doenca,
antes praticados por trabalhadores tradicionais.

Esse periodo complexo de hospitalizacdo reorganizava a divisdo de
trabalho. Se a primeira e segunda categoria era formada, respectivamente, por
religiosos e fisicos, a terceira categoria era formada por homens de oficio, individuos
leigos que se profissionalizavam como dentistas, cirurgides, cirurgides barbeiros, além
dos boticarios. Os profissionais exerciam atividades praticamente artesanais e detinham
todo o controle do processo de trabalho.

Como o Estado ainda ndo tinha a centralizacao politica que vemos hoje, era
a Igreja com seu assistencialismo e ideologia crista que se destacavam pela manutengéo
da ordem social, privilegiando ja aquela época a atividade intelectual a subordinar a
atividade manual. A medicina clinica era considerada trabalho intelectual e estava
hierarquicamente superior ao trabalho dos cirurgibes e cirurgides barbeiros. As
faculdades que comegavam a se formar nesses hospitais de Igreja possuiam como
distingéo a responsabilidade de ndo s6 formarem os futuros profissionais, como também
de ditar as regras para o exercicio de todos 0s outros.

Formados nas universidades e detentores do saber cientifico, os clinicos ndo
se encontram em numero suficiente para deter a totalidade dos servicos assistenciais na
salde, tendo de reconhecer as qualificagfes de outros oficios em salde para atuar em
parte dessa totalidade do trabalho. Embora haja um processo de delegacéo de atividades

dentro desses espacos, a especializacdo ndo possui um carater tdo subordinado aos
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clinicos na divisdo social do trabalho, a ndo ser quando atuam em lugares de trabalho
coletivo, como hospitais ou ambulatorios, o que ainda era uma realidade minoritaria.

Entdo, comeca a se desenvolver a maquinarias. Grandes grupos de
trabalhadoras e trabalhadores migravam do campo para a cidade, passando a depender
de unidades coletivas de atendimento. Os hospitais publicos comecavam a ser instalados
para atencdo a salde de trabalhadores. Em condi¢fes precérias e lotadas de enfermos
provenientes das condi¢bes de trabalho, as unidades instituiram também o servico da
maternidade, com o objetivo inicial de servirem de “escolas” para estudantes (Garcia,
2013).

No Brasil, Maia afirma que os primeiros hospitais surgiram em situagao
precaria, no século XVIIl. Também vinculados a Igreja, eram as chamadas unidades
filantropicas Santa Casa de Misericérdia.. Antes delas, o cuidado coletivo a salde se
restringia aos leprosarios, heranca do Brasil-Coldnia no século XVI. A salde sé passou
a se tornar uma preocupacao quando as péssimas condicbes de vida dos trabalhadores,

jano século XIX, passaram a comprometer a economia nacional.

3.2 As Maternidades como “Porta de Entrada” para Formacio Especializada: As
Mulheres Cobaias

O movimento de expulsdo de trabalhadores tradicionais da saude s6 foi
“oficialmente” documentado, segundo alguns autores, a partir da elaboracdo do
Relatério Flexner, em 1909. Segundo Waitzkin (1980), o documento tornou-se linha
divisoria entre o charlatanismo e uma medicina baseada nos estudos de laboratorio, o
que requereria um conhecimento com base em um “paradigma cientifico-racionalista”.
E preciso esclarecer: o que se considerava ‘charlatanismo’ ndo s6 compreendia as
intervengdes baseadas em mitos, como incluia as praticas naturais de curandeiros
tradicionais. Algumas praticas foram refutadas e outras apreendidas, no entanto, todos
os trabalhadores tradicionais foram expulsos e considerados “desqualificados”,
“fraudulentos”. Essa exclusao de trabalhadores e de saberes foi uma orientacao acatada
ampla, conveniente e acriticamente pelas institui¢oes filantropicas e pelos médicos que
entdo se formavam. Entretanto, no que diz respeito ao parto, essa expulsdo se deu ainda
no século XIX.

Pires (1998) situa que as parteiras - que, como 0s praticos, se formavam
pelarotina e pela relagdo mestre-aprendiz - continuavam cuidando das mulheres e dos

doentes, conquanto eram consideradas sabias pelo povo de suas comunidades. A
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centralizacdo hospitalar, associada a Igreja e as elites médicas, vinha com a necessidade
de que os profissionais que 1&4 se formavam tivessem corpos disponiveis para seus
aprendizados. Assim, eram as mulheres as cooptadas dentro das unidades hospitalares
para servirem de “cobaias de aprendizagem” de estudantes, de modo que o papel social
das parteiras e seus instrumentos simples de trabalho passaram a ser escanteadas , e
denominadas como ‘“bruxas”, por uma igreja e pela elite que entdo estavam
intrinsecamente ligadas e j& entendiam as parteiras como concorrentes nesse tipo
especifico de assisténcia (MAIA, 2010; DINIZ, 2005).

Assim, no século XIX, durante essa maior centralizacdo dos cuidados de
salde para os hospitais, foram criadas as maternidades. Maia (2010) relembra que,
dentro do espaco hospitalar, apenas homens - especificamente da nobreza - poderiam
executar atividades médicas. Nesse mesmo periodo, 0s médicos passaram a reivindicar
o controle dos partos e sua institucionalizacdo nas recém-criadas maternidades, que
funcionavam como uma espécie de 'escola’ para a pratica da medicina. A consolidacao
do parto como atividade médica se deu através da criacdo de instrumentos proprios,
como forceps, pelvimetro, sondas, agulhas, tesouras, ganchos e cefalotribos. A maioria
desses equipamentos eram mais utilizados com o intuito de justificar a superioridade
em relacdo as parteiras, que apenas usavam as maos e instrumentos simples.

Segundo Maia (2010), a pratica intervencionista culminava com uma
desqualificacdo das tradicionais e, por sua vez, o desaparecimento de todo um saber-
fazer, onde vérias manobras para facilitar o parto foram relegadas ao esquecimento. Por
fim, Estado, Igreja e elite médica forgavam ainda mais a expulsdo através do discurso de
que as parteiras eram sujas, proibindo-lhes na base da forca da lei, da religido e da
repressao ao uso de qualquer instrumento.

Segundo Thébaud (2002), ainda que a ideologia dominante garantisse
“maior seguranca e controle” no parto dentro das maternidades, a falta de higiene e o
manuseio irracional de equipamentos s6 provocava o aumento da mortalidade materna e
néo-natal. As mulheres continuavam querendo parir em casa, com excec¢do das mulheres
em situacdo de miserabilidade — que, ou ndo tinham opc¢éo, ou viam no uso do espaco
da maternidade uma chance de serem assistidas pelo Estado.

Ademais, como ndo podiam prescindir completamente do saber tradicional,
0s médicos cooptavam as parteiras para dentro das maternidades, onde agora
desempenhariam fungfes de colaboracdo. Se antes a divisdo do trabalho era moldada

pelo encaminhamento do processo do parto, agora homens criavam escolas onde as
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enfermeiras precisavam frequentar para, entdo, se tornarem assistentes. Segundo
Chazan (2004), o fator oportunidade era determinante aos novos médicos: a atividade
gerava rendas satisfatorias e era, ainda, uma porta de entrada para que os residentes
iniciassem a clinica médica. Retirar fetos dos corpos das mulheres era, afinal de contas,
0 modo encontrado para se aprender a fazer a medicina. Na segunda metade do século
20, as parteiras ja se tornavam ‘assistentes de parto’ e o trabalho coletivo na saude ja se
estabilizava.

O parto hospitalar serviu, por fim, ao que se buscou: restringiu a competicéo
com parteiras, fez crescer o controle médico sobre pacientes, estabeleceu o treinamento
para novos médicos e, por fim, gerou a especializacdo. De acordo com o obstetra A.S, a
maternidade ainda é a porta de entrada para o estagio de estudantes:

Podia ser em qualquer area, mas a obstetricia e que oferecia maior facilidade
para se entrar. E, quando vocé queria entrar no hospital, sempre vocé procurava
0 hospital de obstetricia... ou vocé seguia outra coisa, mas a obstetricia era o
ponto de entrar. Entdo se vocé queria fazer cirurgia, vocé partia pra a
obstetricia. Entdo eu usava a obstetricia mais ou menos como esse apoio. Pra
poder pegar a mao de cirurgico... pra, quando o pessoal da cirurgia me desse
oportunidade, eu j& ter condigdes de abordar melhor. E foi muito bom.
(OBSTETRA A. S., em entrevista concedida a autora em 07/01/2015).

No Brasil, 0 ensino a pratica da Obstetricia era precario até o fim do século
XIX, onde ainda predominavam os partos domiciliares. Ainda segundo Chazan (2004),
0 quase desaparecimento das parteiras e a delegacdo das mulheres gravidas a assisténcia
médica no Brasil é atribuida ao surgimento da escola de medicina no Rio de Janeiro, em
1808. De acordo com Brenes (2008), a primeira Escola Maternidade era anexa a
primeira Escola Médica do Rio de Janeiro, segundo a qual cabia apenas a autoridade
médica da Faculdade de Medicina a expedicdo de diplomas de parteiras, de modo a
estarem sempre a frente dos procedimentos. E importante acrescentar que, segundo
Pires (1998), concomitante & hospitalizacdo, a profissionalizagdo da atividade de
enfermagem acontece na Inglaterra a partir de 1860, quando as distribuicdes de
atribuicbes sdo difundidas pelo mundo, transformando demais especialidades em
profissGes, como: nutricdo, fisioterapia, farmacia, etc.

Ainda assim, no comeco do século XX, a procura dava-se da seguinte
forma: mulheres brancas e ricas buscavam médicos para atender em domicilio;
mulheres pobres com algum recurso buscavam as parteiras; ja mulheres inseridas em
condicdo de miséria e abandono procuravam os hospitais e maternidades. Hoje, e ainda

que praticamente todas as mulheres sejam submetidas a assisténcia hospitalar no parto,
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nada disso significa uma melhoria na qualidade do nascimento, nem mesmo o fim da

dualidade de atencdo no que diz respeito as classes sociais.

3.3 Diviséo de Trabalho na Saude

A divisdo de trabalho inicial — com médicos, residentes e assistentes -
passou a ser complexificada e, a partir da expansdo mundial do capital, se tornou
imperativa na mercantilizacdo dos servigos da saude, até torna-lo uma representacdo
em menor escala de toda a complexidade do atual sistema capitalista (WAITZKIN,
1980). Dentro dos hospitais, a fragmentacdo de funcGes fortalecia os sistemas de
hierarquias, onde os os médicos — transformados em cirurgides ou clinicos — passavam a
exercer fungdes de geréncia de atividades.

Pires (1998) reforca, ainda, que dentre as divisdes dos trabalhadores de
salde, os bioquimicos formam- se em uma dubia categoria que reestrutura, de um lado,
a saude, e do outro, a industria farmacéutica. Essa divisdo pode nos trazer algumas
questBes sobre as influéncias da industria de medicamentos em todo o processo de
medicalizacdo da vida e na relacdo que Maia (2010) identifica como complexo médico-
industrial.

Quanto & influéncia da inddstria farmacéutica, 0 marco retratado por Diniz
foi a descoberta do éter como anestesia, 0 que ocorreu entre o fim do século XIX e
inicio do século XX, impulsionando a hospitalizacdo e o paradigma unifatorial das
doencas (WAITZKIN, 1980). Tal paradigma apregoa que as doencas sdo causadas por
um fator especifico, ignorando as circunstancias sociais que por vezes determinam
tantas patologias. De acordo com a obstetra H, as proximidades da classe médica com

0s comerciantes de medicamentos se ddo de varias formas:

Porque assim, a indistria farmacéutica de equipamentos, essa coisa toda,
sempre tem varios estandes, sempre tem uns simpdsios, umas palestras que
sdo patrocinadas, entdo, pra divulgar mesmo esses avangos tecnoldgicos,
entdo a gente tem muito acesso quando a gente vai. [...] E como a gente
recebe também muita visita de propagandista, ai... em relacdo mais a
medicamento entdo, o que langa todo produto novo, os propagandistas
acabam trazendo pr'a gente (OBSTETRA H., em entrevista concedida a
autora em 02/03/2015).

Segundo Waitzkin (1980), ao tempo em que cresce a acumulacgéo de riqueza
no mercado da salde, o paradigma unifatorial das doencas, a qual ela se serve, vai se

revelando cada vez mais sobrecarregado e ineficaz. Rozenfeld (1989) afirma que a
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acumulacdo capitalista permitiu um desenvolvimento cientifico e tecnoldgico para a
producdo de avangos nas ciéncias quimicas e na fisiologia, o que ndo resultou em uma
melhoria de salde de uma maneira geral na Europa. Apenas no século XX, a
concentracdo de recursos financeiros e tecnologicos foi responsavel pela construcéo de
tanques de fermentacdo para fabricacdo de antibidticos. De todo modo, segundo a
autora, as condigdes sanitarias mostram que os padrdes de doencas e de mortes
prosseguem dependendo apenas de modo parcial as descobertas e empregos de
tecnologia, constituindo o que a autora considera o ‘paradoxo capitalista: a ampla
possibilidade de saude e vida longa coexistindo com a predominancia absurda de
doencas e mortes por causas evitaveis.

Bolafio (s/d) declara que todo 0 movimento de mercantilizagdo consistiu na
elaboracdo de unidades coletivas de tratamento, com divisdo de trabalho entre médicos
e paramédicos, ou seja, verdadeiras empresas capitalistas de atencdo a saude, denotando
a apropriacdo do modelo de divisdo fabril na 'inddstria’ de servicos de saude. Para o
autor, o modelo hegeménico de producdo de conhecimento em salide como elemento
que organiza o trabalho neste setor segue também a mesma ldgica das especialidades e
da fragmentacéo.

Pires (1998) retrata que, no Brasil do século XIX, ainda havia poucos
médicos e a divisdo de trabalho formulada pelo modelo europeu era estruturada de
modo semelhante a esses paises, com fisicos e clinicos e atividades de enfermeiras
profissionais praticadas nas Santas Casas. A maioria dos trabalhadores da saude, no
entanto, era formada por praticos e aprendizes, ora vindos dos outros paises, ora
formados no prdprio Brasil por meio de familiares e tradi¢do oral.

O principal local de atendimento ainda era os domicilios. No século XVIII,
0s hospitais que surgiam serviam para atendimentos militares e lazaretos para doentes
de hanseniase. A instituicdo da medicina como profissdo se da apoOs a criagdo das
Academias Médico Cirurgicas, cujo papel ¢, além de formar médicos, controlar o
trabalho e estabelecer normas e regras para a atividade de outros profissionais de salde.
Assim, as profissionais que antes eram independentes, autbnomas, tornam-se
controladas pelos médicos.

A retomada de certa autoria se da apenas de maneira dispersa nas diferentes
profissdes. A enfermagem, por exemplo, s6 tem sua formacéo independente a partir de

1923, com a criagdo da escola Ana Neri. Pouco antes disso, em 1920, as parteiras se



70

integram a profissdo da enfermagem, que ja incorpora também outros assistentes mais

manuais subalternos a este sistema de hierarquias.

3.4 Caracteristicas Mais Gerais da Reestruturacdo Produtiva Capitalista

Apesar de serem numerosas as pesquisas no campo de saude, com destaques
para producdes técnicas no campo de saude e doenca ou saude coletiva, Pires (1998)
relata que a teorizacdo sobre “trabalho em saude” ¢ relativamente pequena. Foi apenas a
partir dos anos de 1970, segundo a autora, que o Brasil passou a direcionar debates a
questdo do trabalho.

Enquanto parte do setor de servigos, o “setor satide” compartilha de algumas
caracteristicas de varios ambitos de trabalho afetados pela mundializacdo do capital, ao
tempo em que também possui particularidades a serem consideradas. Optamos
inicialmente por apresentar as caracteristicas mais gerais oriundas da reestruturacéo
produtiva, para entdo entendermos como elas penetraram e moldaram o setor da salde
e, por fim, a assisténcia ao parto.

Antunes (2005) relata que, ao fim dos anos de 1950, as transformacdes no
mundo do trabalho fizeram com que a classe operaria sofresse a maior crise do século
20, atingindo, a0 mesmo tempo, sua materialidade e subjetividade. Experimentava-se o
taylorismo nos paises industrializados e com proporcdes semelhantes em paises de
terceiro mundo (ja consolidado o fordismo, com sua producdo em massa e linha de
montagem voltada a produtos homogéneos), cuja “grande sacada” consistia no controle
de tempo e de movimentos através do crondmetro. Ja estavam enredadas a
fragmentacdo das funcgdes, a separacdo entre elaboracdo e execugdo no processo de
trabalho, e a concentracdo verticalizada de unidades fabris pela constituicdo do
operario-massa (ANTUNES, 2005, p.25).

Os efeitos logo passaram a ser colhidos: junto a necessidade de expandir o
capital & mundializacdo, o colapso da producdo desmedida, o estado fisico e psiquico
dos trabalhadores, e o consumismo desenfreado, desencadearam na exigéncia por
adequacdo de uma nova producdo a l6gica do mercado. O salto tecnoldgico da robdtica,
microeletrénica e da automacdo, proporcionaram entdo uma mesclagem de processos
produtivos. Fordismo e taylorismo misturam-se ao modelo japonés de fabricacdo, o
toyotismo, que articula a alta tecnologia com a desconcentracdo (espacial) da producéo

para empresas pequenas e médias.
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No Brasil, Pires (1998) discute que a criacdo da industria voltada aos bens
de consumo duraveis e bens de capital, deu-se no periodo pos Il Guerra Mundial. No
periodo de 1968 a 1974, a importacdo passava a ser reduzida na intencéo de alavancar a
industria nacional com eletrodomésticos e automoveis. Os incentivos para a agricultura,
por outro lado, passam a ter participacdo reduzida, fazendo cair o setor primario e
duplicando o setor secundario.

A autora acrescenta que, nesse periodo, a industria também passa a
incorporar alguns principios do fordismo, cujas empresas ja estavam ha muito
mundializadas. A mecanizacdo e o crescimento da producdo de bens de consumo se
espraiam para as industrias nacionais de varios outras mercadorias, embora a demanda
ndo se resuma ao mercado interno, tornando-se também associada ao internacional.
Com um Estado que ndo conseguia reproduzir o Bem Estar Social vivido pelos paises
centrais, s0 a classe média e operariado do setor de ponta da economia garantiam o
consumo de toda a producdo, de modo que o padrdo de desenvolvimento ndo se
completa no pais.

Desse modo, os anos de 1980 foram marcados pelo esgotamento da
economia industrial, alta inflacdo e crescimento estagnado. Os sindicatos se fortalecem
nesse periodo e conseguem avancar na conquista de direitos. Apesar de ndo conseguir
ordenar o crescimento econdmico, o Estado néo cria agdes de desindustrializagdo, como
em outros paises. Assim, cresce o desemprego, o0 emprego informal e pobreza.

O padrdo de acumulacdo flexivel viria para ‘ceder um espaco' a pequenas
organizacgOes de trabalho familiares e suas producgdes autbnomas, que entéo se vinculam
aos grandes conglomerados. Além do mais, para eliminar as porosidades, tempos 'livres'
no trabalho, foram instituidas as empresas fluidas — e eis que a tecnologia passava a ser
ainda mais valorizada. Por fim, também se implantou os Centros de Controle de
Qualidade (CCQ), cuja finalidade foi a formacéo de trabalhadores que se relinem para
discutir modos de melhoria continua, visando maior lucratividade e disseminando a
ideia do trabalhador como responsavel pelo sucesso da empresa. Analisaremos com
mais detalhes, no capitulo seguinte, como os CCQ foram apropriados pelo Estado
Brasileiro na formulacdo para as politicas sociais voltadas também a salde.

Vemos com Marx (1988) que o desenvolvimento da maquinaria para o
aumento da producdo retirou do trabalhador o controle do processo de trabalho,
relegando-0 a desempenhar uma forga de trabalho mecanica, e afastando-o de sua

dimensdo criativa. Se houve ideias de que a acumulagdo flexivel colocaria fim na
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alienacdo e na supressao da dimensao criativa promovida pela divisdo do trabalho, tais
teses foram negadas. N&o s6 que a acumulacdo flexivel tem alcance superficial — no
sentido de que n&o supriu as demandas de producdo mundializadas — como, na verdade,
o deslocamento espacial aumentou a exigéncia por produtividade e desorganizou ainda
mais os trabalhadores, que ndo se concentravam mais em uma fabrica so.

As pequenas unidades produtivas, artesanais e mesmo domésticas, se
articulavam com os grandes conglomerados fordistas, que continuavam preservando a
hegemonia no controle do processo produtivo e nas relacGes legislativas e industriais.
Antes concentrados espacialmente nas fabricas, agora os operarios se dispersavam em
espacos periféricos gerenciados pelas mesmas matrizes, oferecendo um desafio ainda
maior aos sindicatos para resgatar a massa trabalhadora, agora dispersa e fracionada.

Por outro lado, lembra Pires (1998), a utilizacdo da tecnologia ndo dirimiu o
fato de que a acumulacdo continuou requerendo exploracdo de trabalho vivo. O
desenvolvimento das sofisticadas tecnologias geravam ainda mais forgas de trabalho
excedentes, criando os sistemas de trabalho alternativos, precarios, o subproletariado.

Vale lembrar que o toyotismo surgiu, segundo o autor, a partir da
necessidade da empresa automobilistica aumentar a producdo sem, contudo, contratar
mais trabalhadores, investindo e introduzindo as novas tecnologias. De modo que foi
possivel, tal como no ramo téxtil, que a organizacdo do trabalho dispusesse de um
trabalhador a operar varias maquinas (polivaléncia). Assim, poder-se-ia participar da
producdo de variados produtos, conforme o mercado exigia, através de operacOes
simples nas diferentes maquinas.

A flexibilizagdo se estendeu com maestria na organizacdo do trabalho. Ao
invés de aumentar o nimero de trabalhadores na mesma empresa, terceirizavam-se 0s
servigos de empresas menores, estabelecendo metas de producdo. Tanto as empresas
contratadas como a propria Toyota se submeteriam, ainda, ao método Kanban. Ao invés
da producéo em série, se baseariam no modelo que hoje vimos nos supermercados, onde
se produz apenas O necessario e no menor periodo de tempo possivel. Uma
horizontalizacdo também se verificava, na medida em que os controles da producao —
para as empresas matrizes e para as subcontratadas- eram atribui¢cbes dos Centros de
Controle de Qualidade, com 'geréncias participativas' na busca de uma 'qualidade total'.
Todos esses elementos determinaram, portanto, a intensificacdo na exploragdo do

trabalho, que agora passava a ser em equipe, onde uns vigiavam os outros. Como



73

veremos mais adiante, esses elementos foram universalizados para os trés setores e até
mesmo para a organizagéo de geréncia do Estado.

Junto ao novo modelo produtivo, também se estabeleceram relacdes
sindicais vinculadas a empresa, com a criacdo de sindicatos-casas. Ainda néo
vinculados satisfatoriamente ao ideario patronal, logo esses sindicatos foram destruidos
e substituidos pelo “espirito Toyota”, cuja exigéncia ética € o cuidado com a empresa. A
melhor articulagdo entre sindicatos e empresas terminou por gerar uma ainda maior
fragilizacdo das lutas dos trabalhadores. Os sindicatos se atrelavam a direcdo das
empresas, escolhiam as promocdes, atuavam com a meritocracia. Enfim, 0 movimento
era da incitagdo a cooptacdo dos trabalhadores a um ideal — o0 da empresa.

Da India a Italia, pdde-se acompanhar a exploracdo de sistemas de trabalho
familiar, copiados pelo modelo japonés. J& no que diz respeito a ocidentalizacdo desse
modelo, Antunes atenta para a possibilidade de que o beneficio a uma parcela
minoritaria dos trabalhadores termine por tolher ainda mais a situacdo de vida de uma
grande maioria que depende dos fundos sociais, arrefecendo ainda mais a propagada
“social-democracia”. Destaca, no entanto, um problema muito maior: a impossibilidade
de que esse modelo produtivo encontre solugbes para além do capital e, portanto, para
além da exploracdo da forga de trabalho, do desemprego estrutural e das mazelas de um
sistema produtor de mercadorias. Seria entdo um equivoco, conclui Antunes, acreditar
que o modelo de acumulacdo flexivel suprimiria o estranhamento do homem com o
género humano, sobretudo diante desse enredamento entre o trabalhador que assume a
“identidade” da empresa com envolvimento cooptado.

Ainda de acordo com Antunes, as mudancas no mundo do trabalho
culminaram nessa aparente reducdo de assalariados nas fabricas, que agora enfrentam
um processo de subproletarizacdo, desemprego estrutural e trabalho precério, sobretudo
com o aumento significativo de mulheres, além de criangas e migrantes. Pires (1998)
afirma que, com o colapso da industrializagdo no Brasil, na década de 1980, aumentam
0S empregos no setor terciario. A precarizacdo também é crescente. Em 1989, 40% eram
precarios, em 1992 sobe para 50%. De 1989 a 1991 ocorre grande aumento da
produtividade sem aumento de emprego, finalizando uma década de 1990 marcada
pelo aumento exponencial do desemprego no Brasil. S&o vérias as atribuicdes a esse
problema. O mais apontado € a abertura das politicas de importacdes, provocando

faléncias ou reestruturacdo das empresas.
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E 0 que o autor denomina como as caracteristicas atuais no mundo do
trabalho: a heterogeneizagéo, a complexificacdo e, como vimos, a fragmentacéo. Esses
processos culminaram, ainda, em um impulso por uma maior e, simultaneamente,
menor qualificacdo do trabalho. E que, conquanto buscava-se as maiores qualificacoes
para assumir posicdes de geréncia, a demanda de trabalhadores para assumir postos
inferiores também se expandia. As mobilizagbes feministas que reivindicavam a
inser¢do das mulheres no mercado de trabalho foram “providenciais” para O0S
capitalistas, que agora se viam ainda mais respaldados a subcontratar mulheres para
suas fabricas.

Inversamente, foi a acumulacdo flexivel que, além de suprir as mudangas da
producdo ao consumo tdo exigidas ao capital, ampliou 0 nimero de empregos no setor
de servicos, porque requereu a criacdo de transportes, e de servicos de saude aos
trabalhadores. Pires (1998) retrata que, desde o inicio do século 20, verifica-se uma
reducdo de vagas no setor industrial e um crescimento progressivo do setor de servicos.
Segundo a autora, 0 setor de servigo passou a ser responsavel por 50% dos postos de
trabalho. E todas essas mudancas, propiciadas pela acumulacdo do capital, pela
tecnologia e pelas formas de organizacdo do trabalho, atingiram também o setor de
Servicos, em sua composicdo e técnica. Assim, para Pires (1998), as mudancas no
trabalho industrial em geral tem modificado também o setor saude, sobretudo com o uso
de equipamentos de tecnologia de ponta e terceirizacao.

A atividade no setor de servicos é tdo abrangente que Offe (1995) opta por
distingui-la enquanto uma atividade 'residual’, posto que pode ser vista como qualquer
tipo de trabalho que ndo se encontre no ramo da extracdo ou da fabricacdo. De inicio,
podemos dizer que as caracteristicas do trabalho na circulacdo possuem distin¢bes que
bem podem ser citadas por Bolafio (s/d). Sdo elas: a intangibilidade, a
intransferibilidade, o carater ndo estocavel e a simultaneidade de tempo e espago nos
atos de producdo e consumo. No caso especifico da salde, acrescenta o autor, o produto
é o proprio cliente e, diante do carater pessoal, 0 mercado se fragmenta ainda mais em
diferencas de vantagens por meio de fatores como a localizagdo. Ainda segundo Bolafio,
uma diferencga primordial é o fato de o setor ter sido tratado como restrito no que diz
respeito as possibilidades de ampliacdo em escala.

A partir dessas defini¢ces, poderiamos concluir, talvez, que o trabalho na
salde se constitui como empecilho ao metabolismo extensivo da exploragéo capitalista.
Bolafio, entdo, levanta a questdo: sera que a logica de producdo voltada a troca nao
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consegue abarcar esses trabalhadores que, no periodo em que Marx escrevia o Capital -
entre as décadas de 50, a 70 do século XIX - ainda possuiam controle absoluto de seus
trabalhos enquanto profissionais liberais?

3.5 Produtividade no Setor de Servicgo e da Saude

Apesar das diferengas citadas, e do fato de que os ganhos de produtividade
no setor de servicos corresponde a metade do que se ganha na industria (CASTEL,
1998), o desenvolvimento de tecnologias de comunicacdo e informacdo alavancou
expectativas, tanto de crescimento no setor, como da absorcdo de méao-de-obra
excedente por parte de um Estado que ndo dispunha de or¢camento disponivel para esse
tipo de ampliacéo.

Surge entdo uma busca por automacdo no setor de servigos, subordinado a
tentativa de uma possivel ampliacdo na produtividade. No entanto, em que implicaria
essa tentativa? Afinal, trata-se de um setor cuja preponderéncia da relagédo direta limita
(embora ndo impossibilite) a mecanizacéo, reforgando o fato de que o capital organico
ndo pode substituir o trabalho vivo. As outras duas solucGes, apresentadas por Offe
(1991), sugerem uma racionalizacdo organizacional, que pensa em estratégias para
utilizar a capacidade méaxima de trabalho, e a terceirizagdo, de modo a reduzir custos.
As chamadas 'doencas de custos' justificariam, segundo Bolafio (s/d), a resposta
apresentada pela dificuldade de se extrair lucro no setor: o aumento no prego.
Entretanto, até mesmo essa venda de forca de trabalho esbarra na impossibilidade de
mensurar o valor de troca no setor de servicos — e ainda mais no servico da salde —
diante da subsungéo do chamado trabalho intelectual no capital.

E preciso salientar que a mudanca tecnoldgica atribuida & maquinaria, que
fez a producdo emergir em grande escala, é o que distingue a exploracdo capitalista da
subsuncdo real do trabalho no capital, nos termos de Marx. E apenas a partir dessa
modificacdo que se pode identificar o processo de trabalho produtivo. Nele, o processo
de trabalho é coletivo, e o operario individual deixa de ser agente principal para
transformar-se em capacidade de trabalho socialmente combinada. N&o importa o que
ele faca, desde que seja parte necessaria ao objetivo final.

No capitulo VI Inédito do Capital, Marx, publicado em 1866, se dispde a
distinguir os trabalhos produtivo e improdutivo, mencionando inclusive o caso dos
médicos. O assalariamento dos outrora profissionais liberais — médicos, advogados, etc

— provocou uma confuséo, ao fazer crer que todos os trabalhadores, apenas por serem
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assalariados, cumpririam trabalho produtivo. Este equivoco € ainda mais problematico
porque, segundo Marx, traz aos apologistas a ilusdo de que podem negligenciar a mais
valia, com a ideia de que o trabalhador produtivo — e, ndo nos furtamos de repetir,
produtivo ao capital -, por ser assalariado, simplesmente troca sua forca de trabalho por
dinheiro. Esse questionamento permaneceu durante boa parte desta pesquisa:
finalmente, o trabalho médico é produtivo ou improdutivo nos tempos atuais?

Mais adiante, Marx diz que, embora explorados diretamente pelo capital,
esses trabalhos constituem grandezas insignificantes se comparados a massa da
producdo capitalista — o que pode ser compreendido diante do momento histérico em
que o setor de servicos ainda n&o se fazia estatisticamente significante. E preciso, pois,
entender que a ampliacdo da categoria de servicos e sua subsuncdo do trabalho também
ocorreu durante o padrdo de acumulacdo fordista, deixando a configuracdo do trabalho
médico um tanto diferente do que na época em que o filésofo escreveu aquele capitulo.
Alguma ponderagdes fazem-se necessarias para entender como a salde se torna um
campo de acumulacéo capital.

A industria de medicamentos e de equipamentos interpenetrou na atencao a
salde, que ja se estabelecia através de um complexo médico-industrial. Waitzkin (1980)
acrescenta que investigaces de organizagdes internacionais comprovaram a existéncia
de um 'sistema-industrial-médico' onde a 'producdo’ de saude €, na verdade, a producao
de doencas objetivando lucros, com associacdes obscuras do mercado farmacéutico na
fabricacdo de patologias diretamente associadas a medicamentos criados. Tais
medicamentos, por sua vez, bem como 0s equipamentos tecnolégicos criados e
apropriados pela medicina, sdo difundidos em paises de terceiro mundo sem que testes
sistematicos tenham sido efetuados. Embora haja brechas de estudos formais no que diz
respeito a ligagdo entre a adocdo indiscriminada dessa maquinaria aos diagnosticos
clinicos, denuncias séo realizadas avulsa e crescentemente, comprovando o que o autor
considera uma ‘irracionalidade’ do sistema de saude.

Acreditar que o uso das tecnologias, no entanto, diminui a intensificacdo do
trabalho de quem atua na Sadde € iludir-se com a ideia semelhante que se teve de que o
desenvolvimento da maquinaria, que substituia as ferramentas rudimentares, teria
aliviado a labuta do operario na Revolugdo Industrial. Marx (1996) desmontou essa
concepgdo ao lembrar que, com o crescimento do monstro industrial - que também criou
a cooperagdo do trabalho como uma necessidade técnica e sem custos ao capital- cresce
a exigéncia por produtividade. Os custos maiores ao capital, que séo revolvidos como
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valor do produto, ndo sdo gastos com 0s operarios que atuam com a maquinaria, mas
com a propria maguina e sua manutencdo — porque ela se desgasta com o tempo,
embora o produto ndo melhore.

O uso da maquinaria equivale a um produto mais barato e, para oferecer um
produto mais a barato, € preciso reduzir o valor da forca de trabalho. Para tal, a solucao
do capital é aumentar o mais-trabalho (0 tempo de trabalho que o operério atua
gratuitamente). Dai decorre que o preco final ndo é fruto do preco da forca de trabalho,
pois que esta é apenas uma variavel com relacdo ao preco da manutencdo dos meios de
trabalho (MARX, 1996).

Quando do periodo fordista, a producdo em massa gerava, também, uma
aceleracdo na concentracdao de renda aos grandes proprietarios, e aumento do poder de
consumo (principalmente) as elites, culminando também na instalacdo do Estado do
Bem Estar Social. Aliada ao Estado do Bem Estar Social, a aplicacdo de novas
tecnologias encontra na saude um I6cus privilegiado, segundo Bolafio (s.d), emergidas a
partir da interacdo na formacdo profissional e a capacidade técnica industrial de
equipamentos médico-hospitalares e de instrumentos de diagndsticos.

No entanto, a demanda dos trabalhadores da salde ndo é algo a que se possa
prescindir, ja que a interpretacdo dos médicos ndo pode ser dispensada. A
“interpretagdo dos médicos”, ou seja, o cardter intelectual do servigo oferecido, se
transformou na forca de trabalho que, outrora autbnoma, passou a ser explorada pelo
complexo privado. Assim, a interpretacdo dos médicos, ao qual depende por exemplo, 0
diagnédstico e a decisdo pelo procedimento a ser feito, € um campo de aparente
autonomia dos médicos, muito embora algumas determinacfes objetivas interfiram
nesse suposto espacgo decisorio.

E preciso esclarecer que, quando os médicos utilizam argumentos para optar
qual procedimento sera efetuado com as mulheres, reside ai uma autonomia intelectual.
No entanto, quando seu processo decisorio € moldado por determinagGes externas do
capital - seja por um pagamento por procedimento que o leva a decidir agilizar cada
atendimento ou parto, pouco importando seu desfecho, seja por um Estado que o regula
a reduzir as cesarianas para que o hospital ganhe recursos — vemos ai uma autonomia

cada vez mais limitada

3.6 A Coexisténcia das Logicas Opostas
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Na medida em que o capital se complexificou, passou a articular dois tipos
de subsistemas — o publico e o privado. De acordo com Bolafio (s. d.), a partir de uma
reestruturagdo produtiva dos paises, o sistema publico de salde passa a se contrair e
enfrentar um sucateamento, ao tempo em que o Estado se viu na imposic¢do de ampliar
para atender, sobretudo, uma populacdo excluida do mercado de trabalho. Por outro
lado, cresce o mercado de empresas intermediérias da salde, tais como cooperativas,
planos, autogestdo e seguradoras, fechando ainda mais a possibilidades de autonomia da
profissdo médica e trazendo o que o autor chama de 'coexisténcia de ldgicas opostas’,
como trabalho artesanal versus trabalho cooperativo, ou sistema publico universal
versus a exclusdo por precos. No que diz respeito ao Brasil, o diagnostico € agudo: Maia
(2010) afirma que o sistema de saude brasileiro é marcado pela dicotomia e pela
exclusédo social, sendo uma das maiores mostras da divisdo de classes. O obstetra M.C

verifica como essa logica aparece nos hospitais:

Paciente que entra na rede SUS, ela praticamente ndo tem nada, coitada.
Quando é bem atendida, sim. Quando é mal atendida, sim também. E, no
decorrer do tempo, ela vai para maternidade, se tem vaga bem. Se ndo, fica
rodando por ai. A paciente com maior nivel socioecondmico, ja exige o que
quer fazer (OBSTETRA M.C., em entrevista concedida a autora em
24/02/2015).

Nesse sentido, o espelho microestrutural do sistema capitalista no setor da
salde, onde a dominacdo médica é legitimada pelo Estado, permite situar os médicos no
que Bolafio (s. d.) chama de “nova classe média”, aquela que ndo sé assegura a
realizacdo do capital, como expressa a crescente fragmentagéo e rotinizagcdo do processo
de trabalho, relegando as demais ocupagdes na saide como uma espécie de “parte
proletaria”.

No entanto, a influéncia da geréncia fordista e taylorista no campo da saude
é limitada. Para tal, é preciso lembrar que o controle no processo do trabalho ndo pode
ser inteiramente expropriado pelo capital — como vimos antes - j& que a relacéo direta
entre médico e paciente, e a subjetividade na interpretacdo dos diagnésticos ainda
dependem da presenca do trabalhador da satde. Para Bolafio (s. d), a institucionaliza¢éo
do servico médico— seja no ambito do Estado, dos hospitais ou das empresas
(cooperativas de seguro de saude privado) — ndo lhes retira a caracteristica de
produtores autbnomos: recebem por procedimento, pago pelo paciente ou convénio, tem

o trabalho organizado em grupos com regras proprias ou podem atuar em Servigos
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terceirizados. No entanto, o assalariamento verificado em instituicdes publicas de satde
é cada vez mais substituido por PPPs cujo vinculo com profissional é tido como a
terceirizacdo da terceirizacao.

Em Macei6, podemos verificar através de um levantamento bastante facil,
tendo em vista 0 pequeno nimero de maternidades em funcionamento, que apenas duas
maternidades sdo publicas e seus médicos assalariados: o Hospital Universitario e a
Maternidade Escola Santa Monica. As demais, que sdo cinco, sdo oriundas de PPP e os
médicos sdo autdnomos, remunerados pelos vinculos com os convénios.

Conforme ressaltou Waitzkin (1980), tanto nas grandes nacGes capitalistas
como em paises de terceiro mundo, o sistema de saude se tornou um grande monopdlio
de riqueza, com a difusdo de centros médicos e 'imperativos da tecnologia' retirando a
todo o instante o interesse de profissionais de trabalhar em locais remotos e distantes.
Esses espacos hospitalares sdo aliados a universidades, que formam, desde cedo,
profissionais-consumidores intensos de tecnologias e cada vez mais distantes da

medicina social.

3.7 Condicdes Laborais na Saude Publica Estatal e Privada

Ao efetuar um perfil dos tipos de hospitais no Brasil, Maia (2010) lembra
que a assisténcia médico-hospitalar comecou com as Santas Casas de Misericordia —
vindas de Portugal, ligadas a igreja e com finalidade filantrépica de ‘“ajuda aos
necessitados”. Até o inicio do século XX, foram as principais prestadoras de servigo do
pais. Como hospital -teoricamente - sem fins lucrativos, elas sdo responsaveis
atualmente por um terco dos leitos do pais, e representam importante servigo tanto ao
SUS como a salde complementar. E ainda o Unico servico de salde ligado ao SUS
relevante nos interiores, ao tempo em que também atua com situacbes de maior
complexidade.

A Santa Casa de Misericordia de Maceio merece uma discusséo a parte. Por
meio de regime de contratualizacdo instituido pelo Governo Federal na lei 8080/90, a
caracteristica ndo lucrativa da instituicdo faz com que seja priorizada na contratacéo
pelo Estado para o SUS. No entanto, com a contratagédo de empresas terceirizadas em
laboratdrios e outros servigos, a instituicdo acabou por gerar lucro (em tese, para a
terceirizada), desconfigurando sua natureza filantropica.

Atuando desde a segunda metade do século XIX em Alagoas, a Santa Casa
precisou passar por reformulagfes para manter sua identidade de filantropia — atendendo
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pelo menos 60% dos pacientes pelo SUS — ao tempo em que lidava com o mercado da
salde competitivo. Assim, no manual para o fornecedor elaborado pela instituigdo, é
descrita tal dificuldade:

Para podermos realizar esta nobre missdo do atendimento aos mais carentes,
temos que subsidiar, mensalmente, um elevado custo financeiro que nao é
coberto pelas tabelas defasadas praticadas pelo Sistema Unico de Satde, fato
este que tem levado um elevado nimero de hospitais filantropicos a faléncia
(SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO).

Desse modo, a empresa afirma ter colhido bons resultados com a geréncia
de autossustentagdo financeira: 463 leitos, aumento de 1000 colaboradores totalizando
2.609, credenciamento como membro titular da Associacdo Nacional de Hospitais
Privados, e, com ndo menos glamour, encontra-se entre as cinco melhores empresas no
segmento satide pela revista Isto E Dinheiro:

Imagem 01 — Rankings das empresas brasileiras de saude em 2013.

i

Empresas pontos Empresas pontos Emprasas pontos
1 Fleury 427,40 1 Hospital Dswalda Cruz 56,85 1 Fleury a4,13
3 Hospitel Dewalda Crez 333,38 2 Hospital Samaritang 44,10 2 Hagpilal Oswaldo Cruz 60,63
1 Eiuhpit.'.l Samarttann a70,7E 31 Santa Cosa de Maceig 41,53 3 Haspatal Samaritana hE, 68
4 Santa Casa de Maceia  34B.G8 4 Flaury 37,13 4 DASA 54,38
R IASA 34E 44 B ASA 10,568 E Santa Casa de Maceid 33,00

Sustentabilidade financeira [  Inoyagao e qualic '[:[i:',:_r, 1 Governanga corporativa

Emprosas pontos Emprosas pontos Empreosas pantos
1 Flouny LEE, 00 1 Huspit.:l Samaritang 75,00 1 Fleury 61,13
2 Santa Casa de Macein  I77.00 2 :-I.emy 71,03 2 DAkA 54,19
3 TASA I75.00 3 fasa 54,00 3 Santa Casa de Maceia 54,00
& Muspital Dewalda Criee b ] & Santa Casa de Maceid 42,70 4 Haspital Dswalds Cruz h3,63
5 Hospital Samaritano 406,00 5 Hospital Dewalda Cree 40,88 5 Haspital Sainaritana 46,50

Fonte: Isto E Dinheiro.
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Limitamo-nos a reconhecer que ndo conseguimos compreender com dados
como a Santa Casa consegue efetuar tal malabarismo, enquanto instituicdo filantropica
e, a0 mesmo tempo, referéncia em competitividade no mercado brasileiro de saude. Se
tal complexidade ndo pode ser classificada, limitamo-nos a pensar em algumas pistas,

proferidas pelo proprio provedor da instituicdo, Humberto Gomes de Melo:

Apesar de atender 60% de pacientes pelo Sistema Unico de Saude, s3o 0s
outros 40% (particulares e operadoras de planos de salde) que acabam
financiando o deficit deixado pelo SUS. Com o uso racional dos recursos
conseguimos subsidiar o SUS e realizar os investimentos previstos em nosso
planejamento, incluindo o processo de Acreditacdo focado na seguranga do
paciente (MELO, H. G.. em entrevista publicada pela Assessoria de
Comunicacdo da Santa Casa de Misericordia de Maceid).

O sucesso da Santa Casa de Misericordia de Maceid surge na contraméo do
déficit das demais filantropicas do pais. Ao efetuar uma analise dessa diferenciacao,
Aparecida et al ( 2014), conclui que os recursos advindos das empresas privadas de
convénios foi 0 que garantiu a sobrevivéncia do hospital, cuja carater se mantém
filantropico por atender apenas ao minimo exigido de pacientes pelo SUS — 60%.
Enquanto isso, nas outras instituicdes, a maioria dos recursos é proveniente do SUS e,
por isso, defasada. Observamos, pelos malabarismos da situacdo da Santa Casa, como
0s parcos recursos advindos do SUS tornam insustentavel o servico publico, nédo
houvesse o lucro proveniente da contrapartida do setor empresarial, tendendo cada vez a
uma maior privatizacéo dos servicos.

Essa tendéncia a privatizacdo ndo é uma novidade em todo o pais, haja vista
ser o Brasil o0 segundo maior consumidor de planos de saide do mundo (Godoy, 2008).
Assim, enquanto o governo brasileiro propagandeia a relacdo de privatizacdo como uma
forma de melhoria do atendimento, os calculos expunham o contrario: sdo cada vez
mais comprometidos os ja precarios servigos oferecidos pelo Estado — que agora se
vincula escancaradamente com o setor privado — e a dependéncia do SUS dos convénios
privados fazem com que apenas um servigo seja alvo de atencdo: a salde lucrativa das
empresas de saude.

Assim, a partir da década de 1930 os hospitais privados com fins lucrativos
se consolidaram e fortaleceram seu poder, sendo extremamente vendedores de servicos
hospitalares ao Estado, ainda que o alto custo das compras tivesse pouco impacto na

salde coletiva. Quando o Estado teve as contas saturadas pela compra de servicos de
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hospitais privados, passou entdo a construir “imensos hospitais” e contratar
trabalhadores da salde por saldrios extremamente baixos para atender servigos
emergenciais. Entre 1997 e 1998, acrescenta Maia (2010), os hospitais privados foram
responsaveis por um terco da assisténcia ao SUS e deste consumiram 28% dos recursos.
Ja os hospitais universitarios sdo caracterizados prioritariamente como prolongamento
do estabelecimento de ensino em salde e determinados a propiciar atendimentos de
maior complexidade. S&o tipicamente financiados pelo Ministério da Educagdo (MEC)
e pelo Ministério da Saude (MS). Atualmente, ha 44 deles vinculados as Instituices
Federais de Ensino Superior.

Waitzkin (1980) recorre a estudos efetuados nos Estados Unidos, que
mostram como se divide o sistema produtor de salde naquele pais. De um lado, ha as
grandes corporacGes, proprietarios de planos de saude e individuos (em maioria
médicos) da classe média alta como detentores das decisdes (e da acumulacdo de
riqueza); do outro, os demais trabalhadores da saude, como enfermeiras, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais e técnicos, na maioria mulheres; e ainda mais abaixo, 0s
funcionarios administrativos, auxiliares, atendentes e pessoal de cozinha e limpeza,
considerados, por fim, a classe operaria do trabalho na salde.

Esse sistema de hierarquias, segundo Waitzkin (1980) , se reflete ainda em
uma estrutura elitista e especialista, que divide os trabalhadores e impede a elaboracéo
de um sistema de saude com interesses em comum. A pesquisa também revela a
reduzida possibilidade que individuos da chamada classe baixa tém de acessar a
profissdo médica, visto que a maioria esmagadora de estudantes das faculdades de
medicina ou de médicos ja em exercicio eram provenientes de classes média alta e alta.
Desde a divulgacao do Relatdério Flaxner aos anos de 1980, apenas 12% dos médicos no
mundo provém de classes operarias e a percentagem pouco se modifica com o passar
dos anos.

A medicina brasileira ndo é estruturada de modo muito diferente. Dados
divulgados pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) apontam a medicina
como a ‘“carreira mais favoravel a um futuro profissional”. O levantamento do IPEA
(2013), baseado em informacdes de 2009 a 2012 do Cadastro Geral de Empregados e
Desempregados (Caged) do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), considerou
salario, jornada de trabalho, facilidade de se conseguir um emprego e cobertura

previdenciaria como determinantes atrativos a um futuro profissional.
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A pesquisa do IPEA mostra que a falta de méo de obra médica faz com que
os recem-formados tenham grande facilidade de contratagdo, o que remeteria a ideia de
que o desemprego ndo é uma realidade a quem decide estudar medicina no Brasil. A
questdo reside justamente ai: a decisdo de estudar medicina ndo é um privilégio para
guem estd na base da piramide, porque a selecdo meédica ndo é feita entre os ja
habilitados a trabalhar, mas antes mesmo de cursar o ensino superior.

A manutengdo da medicina como um servigo para poucos fica
cuidadosamente a cargo da propria categoria médica, que tenta se proteger enquanto
categoria com relativa estabilidade a partir da reserva de mercado. E o que percebemos
na resposta meritocratica do presidente do sindicato dos médicos em Alagoas,
Wellington Galvao:

Em geral temos uma medicina de 6tima qualidade, mas que estd sendo
comprometida com essa acdo do Governo Federal de querer aumentar o
namero de faculdades de medicina indiscriminadamente. O importante ndo é
ter o aumento no ndmero de médicos, mas uma qualidade maior (W.
GALVAO, em entrevista concedida & autora em 02/5/2015).

Essa busca por autonomia, entretanto, ndo é desenvolvida no sentido de
buscar melhorias nos postos e condi¢fes de trabalho; ela termina restringindo-se a
disputas corporativistas por reserva de mercado. No entanto, o presidente assegura que a
competi¢ao por mercado ndo é uma pauta da categoria. “Aumentar a competi¢do, nio,
porque quem ¢ bom sempre se estabelece”.

A busca por hegemonia médica em procedimentos da salde é extremamente
curiosa, especialmente se for considerada a baixa distribui¢cdo da demografia médica no
Pais. Estudos realizados pelo Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo e pelo
Conselho Federal de Medicina mostram que existem municipios onde ndo ha nenhum
médico. Além do mais, enquanto cerca de 167 mil médicos séo clinicos gerais, mais de
204 mil séo especialistas, 0 que culmina em uma falta extrema de trabalhadores na
atencdo basica, sobretudo em cidades do interior do Brasil (SCHEFFER, 2013). Os
poucos profissionais que atuam na clinica e na atencdo basica terminam
sobrecarregados e levados ao limite. Tais constatacfes levaram o Governo Federal a
instituicdo do programa Mais Médicos (BRASIL, 2013), cujo cerne € a melhoria na
infraestrutura de unidades de salde e a contratagcdo por tempo limitado de médicos da

Espanha, de Portugal e de Cuba para locais aos quais os médicos brasileiros se recusam
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a trabalhar em decorréncia das méas condi¢cdes de estrutura e da precariedade nos
hospitais. Parcela dos médicos brasileiros, contréria a decisdo, o que deu-lhes extrema
visibilidade puablica, argumentaram que os estrangeiros ndo eram submetidos aos
mesmaos critérios de avaliacdo dos brasileiros e insistirem que ndo ha problema de falta
de médicos, mas de falta de estrutura. Entretanto, para a OMS, o numero de médicos é
baixo no Brasil, sobretudo se comparado com o de outros paises emergentes, e em
regides como o Norte e o Nordeste, a situacdo é semelhante a dos paises mais pobres do
mundo. (NIDECKER, 2013).

Em Alagoas, 51 cubanos supriram servigos essenciais em municipios onde
0s médicos alagoanos e mesmo brasileiros se negaram atuar, devido as péssimas
condicGes de trabalho. A reserva por médico se da de tal modo que observamos nas

palavras do presidente do sindicato dos médicos uma reagdo extrema contra o programa:

Baixou agora uma portaria obrigando os médicos cubanos a usarem
tornozeleira eletrbnica, aquele equipamento usado por presos em regime
condicional. Esta na midia, vao usar para ndo fugir do pais. Sdo o qué?
Escravos. O Brasil se presta a isso. A importar escravos de Cuba para
trabalhar na salde. Pessoas que ndo tem qualificacdo a grande maioria. Sao
poucos os que tem qualificacdo como médico. Quem esta atuando com essses
cubanos no interior sdo as enfermeiras, que sabem muito mais do que eles,
dentro do conhecimento delas. Na realidade, a populagdo estd sofrendo,
porque tem uma assisténcia de péssima qualidade. Estamos lutando contra
isso, mas ndo conseguimos porque foi uma decisdo do Governo que passou
por cima de tudo. O Conselho [Federal de Medicina] ndo fiscaliza os
cubanos, quem fiscaliza ¢ o Ministério da Sadde (W. GALVAO, em
entrevista concedida a autora em 02/5/2015).

Fernandes (2004) lembra que ha ainda outra “briga” comprada: a busca
pela regulamentacdo do Ato Médico. A finalidade é defender que determinadas
atividades — desempenhadas por psicologos, enfermeiros, fisioterapeutas, biomédicos,
biologistas, nutricionistas e fonoaudiologos — sejam realizadas exclusivamente por
médicos ou sob sua orientagdo. O projeto de lei passa por amplas polémicas, sofreu
vetos recentes no Congresso Nacional, especialmente em virtude da pressédo exercida
pelos demais trabalhadores da salde, que viram 0s riscos na sua propria autonomia de
acao, aliado a auséncia de fatos que fundamentassem a necessidade dessa hegemonia.
Caso fosse aprovado, todas as atividades citadas seriam condicionadas as designagdes
do Conselho Federal de Medicina, o que também limitaria todo o sistema de salude a

pratica médica.
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Segundo o Ministério da Educacdo, 88% dos estudantes de medicina séo
provenientes de escolas particulares. O 6rgdo constatou, ainda, uma inversao em todos
0s cursos: os alunos educados em colégios privados, que correspondem a apenas 15%
das matriculas no Brasil, terminam por se tornar a classe ‘dominante’ na universidade

publica’, com 58% de vagas.

3.8 Precarizacdo do Trabalho Médico

Diante da constatacdo de vir sendo a medicina exercida sob 0 manto da
produtividade e em uma situacdo cada vez maior de precariedade no setor, seria
oportuno falar em uma proletarizacdo desse tipo de profissdo? Ao nosso ver, finalmente,
acreditamos que ndo. No entanto, € evidente a crescente precarizacdo dessa atividade.

Ao efetuar classificacdes para a categoria de servi¢os, Mills (1979) inclui os
médicos, como proletarios em potencial e, simultaneamente, como uma forma sélida de
classe média. Situando-os enquanto profissionais liberais, Mills define-os como
trabalhadores com renda média elevada, alto grau de especializacdo e capacidade
intelectual reconhecida. Entretanto, reitera que atualmente trabalnam em uma dupla
condicdo de dependéncia: tanto devido as mdltiplas e cada vez mais sofisticadas
especializacOes, que fragmentou as atividades para o 'modo equipe’, fazendo-os exercer
funcdes de geréncia; como por terem se tornado também assalariados.

Maia (2010) relata que a remuneracdo mais comum dos servicos
hospitalares ao SUS e da salde complementar brasileira é o pés-pagamento, ou seja, 0
pagamento 'por producdo’, 0 que incentiva a cesariana, ja que o controle e organizagao
do tempo — de trabalho e tempo livre — por parte do médico é mais assegurada. VVejamos
0 que a obstetra H. relatou a respeito da influéncia do tipo de remuneracdo para o

aumento de cesarianas:

Por que o indice de cesariana ¢ muito alto... ¢ praticamente 90% de cesariana
no servigo privado! Por que? Porque vocé agenda um horério com a paciente
e vocé vai na hora que vocé nao vai precisar pagar o seu consultdrio, 'cé ndo
vai precisar se arriscar com uma violéncia que ta sair de madrugada de sua
casa pra ir pr'um hospital pra operar um paciente.. entdo, vocé agenda. [...]
entdo eu vou marcar o0 paciente pra operar na quarta-feira a tarde... o horario
que eu td livre! Nao vai me atrapalhar em absolutamente em nenhuma outra
atividade. Entdo, por isso que o indice de cesariana é muito alto. Tem colegas
que, a paciente chega no consultério: “ndo, porque eu queria um parto
normal”, eles dizem: “a senhora quer um parto normal, eu ndo fago parto
normal... fique a vontade, se quiser um parto normal, de procurar outra
pessoa...” (OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora em
02/03/2015).
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No SUS (seja em hospitais publicos ou privados) ele é denominado como
Pagamento Prospectivo por Procedimento e, na salde suplementar, séo feitas as Taxas
por Casos Relacionados por Servigos (TCRS). A Unica excecdo é para os hospitais
federais, que dispunham de verba prépria para pagamento dos trabalhadores. E, assim, o

salario é afixado previamente. Como afirma o obstetra M.C.:

Como docente se eu trabalhar 36h a mais nas 24, s6 ganho o meu salario. Se
eu quiser vir, eu ganho o salario. Se eu ndo quiser vir e ficar em casa, como
tem um monte nessa universidade, meu salario é depositado todo més. Mas
participei da construgdo disso. E também lido com a formacéo de jovens.
Entdo eu acho que esse trabalho requer minha presenca e ndo abro méo dela
(OBSTETRA M.C., em entrevista concedida a autora em 24/02/2015).

Para o obstetra R. S., que trabalha em varios tipos de categoria, ambas as
remuneracOes tém pontos positivos e negativos, no entanto, segundo ele, o pagamento

por produgéo provoca mais atendimentos com baixa qualidade:

Hoje trabalho na Santa Ménica, em um posto de salde, na Unimed, no Arthur
Ramos, e em um consultério particular. [...] Na Santa Mbnica, e no posto,
recebo salario fixo...Sou concursado. J& na Unimed e no Arthur Ramos
recebo pela quantidade de partos que faco. E por producdo, no caso. No meu
consultério também, mas ai ndo é o parto em si, sdo as consultas que faco.
Com o fixo é bom porque vocé tem a seguranca para exercer a atividade, mas
aquilo ali é vocé receber e aquele valor e pronto. J& nos casos em que ganho
por producgdo, recebendo pelo parto, vocé se predispde a trabalhar mais,mas
acaba deixando a qualidade do trabalho cair, porque vocé tem que fazer mais
partos, tem que fazer mais rapido (OBSTETRA R. S., em entrevista
concedida a autora em 22/02/15).

Alguns profissionais que atuam de forma autbnoma tém buscado
alternativas para serem melhor remunerados, tendo em vista que a grande maioria é
conveniada com planos de salde, e as taxas pagas que recebem pelo parto néo lhes séo

satisfatorias — os valores estdo em torno de R$ 157,00 pelo parto ou cesariana.

(...) Porque a remuneragdo ¢ muito baixa! Muito, muito, muito baixa! Por
exemplo, a paciente que entra em trabalho de parto, pode ser no domingo,
pode ser 2h00 da manhd, pode ser numa hora que 'cé esteja na colagdo de
grau do seu filho, e vocé vai largar tudo pra prestar assisténcia aquela
pessoa... e a remuneracao que ¢ oferecida? Entdo, vocé€ vai deixar de fazer
uma viagem, porque tem uma paciente que pode parir naquele periodo...
entdo, ¢... a remuneragdo que os convénios pagam... ¢ infima... pra vocé se
doar (...) (OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora em 02/03/2015).
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Assim, a maior reclamacdo é de que esse modelo de pagamento por

procedimento (produtividade) desconsidera o0s esforcos e resultados obtidos,

incentivando as iatrogenias. O Obstetra M.C revela a férmula de reducdo das cesareas a

partir de um célculo econémico:

Olhe, vocé sb baixa essa incidéncia de cesarianas no Brasil fazendo duas
coisas fundamentais: primeiro, pagando adequadamente o plantdo do
obstetra. Como seria isso? R$ 3 mil reais o plantdo. Vocé passar 12 horas de
trabalho e sair daqui com R$ 157, que é o pre¢o de uma cesariana ou um
parto normal. Vocé faz um monte de cesarianas para chegar com R$ 950.
Isso porque para uma curetagem eles pagam R$ 41.

(...)

Entdo ai o que acontece. Se vocé passar disso ai (R$ 157 por procedimento)
para 950, o obstetra ndo vai querer fazer dez cesarianas para ganhar R$ 1570.
Ele sai com um parto por 950 e vai deixar o outro para o outro médico seguir
com o plantdo. Ai vai nascer muita gente de parto normal. Enquanto ficar
essas ... gorjetas ... a gente vai ficar nessa balela, porque ha 38 anos que eu
ouco essa questdo de reformular o atendimento obstetrico em atividade
(OBSTETRA M.C., em entrevista concedida a autora em 24/02/2015).

Vimos na fala do obstetra M. C. a proeminéncia da remunera¢do como uma

situacdo necessaria para mudanca paradigmatica, embora tal argumento seja

probleméatico. Nao ha garantias de que, com uma cesariana ao custo de R$ 950, o

médico ndo queira realizar dez cirurgias para finalizar um plantdo com R$ 9.500.

A solucdo que tem sido disseminada entre os obstetras é a cobranca de uma

taxa extra diretamente a parturiente: a disponibilidade obstétrica. Segundo a obstetra H,

tal disponibilidade foi uma das saidas para que os médicos se dispusessem a assistir

mais partos normais:

Tem alguns profissionais que fazem o pré-natal pelo convénio e diz a
paciente que, se entrar em trabalho de parto, se for num horario que ele 'ta
disponivel... ele vai prestar assisténcia. Mas se ndo for, ai ela vai procurar
atendimento no hospital referenciado para o plano de salde, e vai ser
atendida e receber assisténcia pela pessoa que tiver de plantdo. Como se fosse
um hospital publico, entendeu? E ai, se quiser que o obstetra esteja
disponivel, 'cé vai pagar uma quantia por hora pra que o obstetra preste essa
assisténcia. Ai... muita gente ndo tem condigdes de pagar... porque, em
média, é 0 que eu ouvir dizer que cobrar: R$ 2 mil, R$ 2.500, R$ 3 mil... se
voceé quiser que o obstetra que fez o seu pré-natal fique disponivel pra vocé, a
qualquer hora, qualquer tempo...! Entdo, essa ¢ uma coisa muito complicada.
Imagina que vocé faz o pré-natal todo com uma pessoa, vocé confia naquela
pessoa, € a pessoa que vocé vai estar segura, pra na hora que seu nenezinho
for nascer e, na hora, vocé nao vai contar com aquela pessoa (OBSTETRA
H., em entrevista concedida a autora em 02/03/2015).
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E o tipo de contrato de trabalho e a forma de remuneracéo do profissional
médico que traz consideragdes a respeito da influéncia da organizacéo sobre o trabalho
médico. Quanto mais invasivo, tecnoldgico e alto no valor, maior o potencial de
lucratividade do procedimento. Esses modos de pagamento estimulam, assim, o
desperdicio, o intervencionismo, investimentos acriticos em tecnologia e mais voltados
ao aspecto mercadoldgico do que aos interesses em saude publica ou as solugbes nos
problemas hospitalares

No caso da obstetricia especificamente, a autora afirma que os custos com
0s partos também ndo eram cobertos inteiramente pelo SUS. O Estado passou entdo a
aumentar a remuneragdo por servicos hospitalares em organizagcbes e hospitais
filantropicos' e reintroduzir uma modalidade anterior, com repasses fixos mensais e
estabelecimento de metas através de contratos. Apenas os hospitais privados lucrativos
permaneceram recebendo por procedimento, sem recurso adicional.

Ao pesquisar essa relacdo de trabalho no hospital, Maia identificou uma
disputa entre gestdo hospitalar e seu interesse em realizar uma ‘“racionalidade
administrativa”, intervindo na autonomia dos profissionais. Nas entrevistas, percebemos
gue o racionamento dos insumos hospitalares passou a ocorrer no Hospital
Universitéario, apds recente insercdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(EBSERH) cuja administracéo tem trazido varias discussdes.

Contratada recentemente pela EBSERH, a enfermeira L. T. relata como

essas economias tém prejudicado a atuacdo dentro do hospital:

Tem a questdo politica, tem a questdo do vinculo seletista, ndo é estatutario...
al, d& um pouco de receio... mas, como é uma forma nova de gerir os
hospitais universitarios, eu acredito que esteja dando certo, ainda ta muito
cedo pra dizer... mas, é muita cobranca, s6 t6 achando assim, muita cobranga,
como hospital privado, a gente t& sendo administrado por uma empresa
privada, e ai é diferente do que sou acostumada, né? Ai, eu tenho ainda um
pouco de dificuldade ainda, em relacdo a isso... em relacdo ao controle de
materiais ser muito rigido, os recursos, né? Medicacao, tudo contralodozinho
por conta dos recursos, que sdo controlados pela empresa privada
(ENFERMEIRA L. T., em entrevista concedida & autora em 11/04/2015).
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Segundo a enfermeira L.T, esse racionamento ja trouxe sérios riscos a vida de

pacientes que passaram pelo hospital:

Acaba prejudicando o nosso trabalho, porque fica mais burocratizado. A gente
ndo tem tanto acesso rapido as coisas como gostaria, como uma cota de soro,
pra ficar disponivel no setor. Como aqui é um setor de urgéncia, de repente a
paciente pode complicar, e eu néo ter disponivel o material ali, porque como é
por cada paciente, a farméacia so vai liberar se for prescrito, e as vezes a gente
precisa de uma prescricdo super rapida... né, porque é uma urgéncia (...) A
gente corre pra pegar no C.O., se tiver, tipo, soro ndo tem soro aqui, porque
acabou, usou e a paciente tad precisando. A gente sai nos outros setores
pedindo, né, porque daqui que o médico prescreva, o burocrata va na farméacia
pegar... burocrata é o profissional que faz esses aspectos administrativos de ir
no laboratdrio, ir na farmacia (ENFERMEIRA L. T., em entrevista concedida a
autora em 11/04/2015).

Existem varias medidas dotadas por direcdes hospitalares particulares ou em
parcerias privadas, com vistas em controlar a atividade dos trabalhadores. Uma delas é a
instalacdo do prontuario médico, que interpds uma padronizacdo nas condutas e nos
medicamentos.

A questdo € que, quando o cuidado na salde dependia exclusivamente do
que Maia (2010) chama de “fator trabalho”, os médicos regulavam tanto a organizagdo
como os precos. Entretanto, recentemente surgiu 0 modo de remuneragéo assalariado e,
com ele, os formatos de pré-pagamento, pds-pagamento e remuneracdo por tempo de
Servico.

O p6s-pagamento, também chamado de “pagamento por produ¢do” ou free
for-service,traz implicito em seu modelo uma superproducdo, ja que a renda do médico
depende do volume de procedimentos realizados. Ja o pré-pagamento inclui o
pagamento prospectivo por diagnéstico, cuja renda independe da producdo, e é
quantificado de modo predeterminado. No pagamento por tempo de servico se incluem,
por fim, o assalariamento e outras formas precarias que excluem beneficios formais. Por
vezes, ha ainda um assalariamento com incentivo por ato (produtividade).

Em maternidades publicas, os contratos de trabalho podem ser de varios
modos, entretanto, 0 modo mais comum é prefixado por plantdo, independentemente de
producdo. Ja nas maternidades filantropicas, podendo os contratos serem celetistas ou
contratos de emergéncia, também independem de producdo. Em hospitais privados sem
SUS e em cooperativas, em geral, o médico é cooperado ou autdbnomo, e sua

remuneracdo depende da producao.
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Ao analisar essas formas de pagamento, Maia (2010) conclui que o aspecto
liberal e autbnomo depende do contrato de trabalho e da remuneracdo e sé é pleno na
clinica privada, Unico espaco onde prevalece a relacdo médico-paciente e onde 0s
constrangimentos ndo chegam a atingir a pratica assistencial. Na medicina publica,
segundo a autora, 0s constrangimentos a acdo dos médicos sdo verificados como mais
agudos em decorréncia das normativas e politicas publicas ao compromisso com a
organizacao; ja no setor privado, 0s constrangimentos restringem-se a apenas 0 que
interfere a gestdo administrativa.

Ocorre, no entanto, que padrdo de acumulacdo flexivel e complexificado
requer que os médicos também percam cada vez mais o controle sobre o trabalho. A
convergéncia entre assalariamento e prestacdo de servicos, interposta em um servico
onde o consumo é coletivo, que é o caso dos hospitais, faz com que o aumento de
produtividade pressione ainda mais a atuacdo dos que operam na linha de frente do setor
da sadde. A consequéncia de uma exigéncia por produtividade em uma profisséo de alta
remuneracao é, segundo Bolafio (s. d.), a precarizacdo estrutural dos postos de trabalho
— as unidades de salude — e a disparidade no valor dos salarios entre 0s seus
trabalhadores.

Bolafio retrata que nos, anos 90, guiado por esse movimento mundial de
reestruturagdo produtiva, reformas politicas impulsionam a flexibilizacdo nas
contratacdes, com varias modalidades de vinculo, como trabalho terceirizado e posterior
perda de protecdo sindical. Os hospitais ficam a frente da terceirizacdo do servico
médico, gerando uma aparente manutencdo de status de profissionais liberais, ao tempo
em que suas atuacdes sao geridas pelas méos rigorosas do célculo econdmico. A partir
desse modelo de terceirizacdo, com os profissionais ditos autbnomos passando a
depender da (cada vez mais crescente) maquinaria — 0s instrumentos e equipamentos
que tém o hospital enquanto proprietario -delineiam com clareza essa subsuncdo do
trabalho médico no capital, a0 menos no que diz respeito a sua exploracao.

Quanto ao Estado, onde os médicos sdo assalariados, a ndo exigéncia de
exclusividade em hospital publico coloca-os em uma posi¢do de semi-assalariamento,
de modo que hd uma complementaridade entre publico e privado. Parte dos médicos
também atuam de modo autbnomo. De todos os obstetras que entrevistamos, nenhum

tinha um unico vinculo. Vejamos o que diz a obstetra H:
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Eu... aqui [Hospital Universitario ] tenho dois vinculos. Eu, aqui, sou
professora e... trabalho como técnica 14 na maternidade. Entdo eu tenho 40
horas aqui no hospital. E tenho o concurso da prefeitura que... na prefeitura
faco sé mastologia, ndo faco obstetricia... E também faco consultério. Mas
consultério eu ndo faco obstetricia. Consultério eu s6 faco gineco e
mastologia, porque eu tenho duas criancas pequenas, se for fazer obstetricia
no consultério... eu tenho que conseguir criar meus filhos (OBSTETRA H.,
em entrevista concedida a autora em 02/03/2015)!

Tanto no Hospital Universitario, como na Prefeitura, a obstetra H afirma ser

assalariada, enquanto que atua de modo autbnomo em seu consultério. A mesma

situacdo ocorria com o obstetra A.S, quando atuava por convénios. Tendo em vista essa

mesma flexibilizacdo com varios outros obstetras, percebemos entdo como a jornada de

trabalho dos médicos — a fim de complementarem a renda e manterem seus padrfes

econdmicos — torna-se confusa:

Aqui, eu faco 40 horas... sendo, como a carga horaria — e o docente é
diferente, porque eu tenho coordenacdo de disciplina, tenho coordenacéo de
internato... €... entdo eu ndo tenho que fazer 20 horas batido aqui como
docente. E, na maternidade, eu tenho uma carga horaria de 20, e faco 18
horas, de plantdo [...]. E a prefeitura. A prefeitura é... eles funciona um
sistema diferente, eles determinam pr'a gente uma meta de pacientes que a
gente tem que atender por semana. E... entfio, a gente distribui o horério de
acordo — eu, pelo menos, marco 3 horérios e 20 pacientes. Ai... eu faco 3
horarios (OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora em 02/03/2015).

Se eu colocar isso no lapis, vocé nunca vai entender como isso acontecia.
N&o existia hora, no ano passado, por exemplo, eu tinha 40 horas da
universidade, 20 horas da prefeitura... mas, ai, tinha de consultério, eu fazia...
8 horarios no consultorio. Sexta o dia todo, quarta o dia todo. Da 8, ndo?
Cada horério, de 6 horas. Ainda tinha os partos pra fazer, eu tinha 108 horas
de trabalho pra fazer fixo, fora os partos do consultério. Uma faixa de 30
partos feitos. N&o existe matemética pra isso (OBSTETRA A. S, em
entrevista concedida a autora em 07/01/2015).

Segundo a obstetra H., a chegada de seus filhos Ihe fez optar por abandonar

os plantdes noturnos, escolha possibilitada como “privilégio” por seu tempo de

trabalho:

Meus finais de semana, sempre livre...! E durmo todas as noites em casa,
porque essa histéria que a gente que da plantdo, a gente acaba muitas vezes
tendo que sacrificar as noites d'a gente, mas eu, gracas a Deus, ndo dou
nenhum plantdo noturno (...) A vida d'a gente muda, né, completamente,
depois que a gente tem filho. A gente deixa de ser prioridade, e a prioridade
passa a ser o filho. E, entdo, as minhas prioridades mudaram depois da
chegada dos meus filhos, entdo foi uma op¢do minha ndo fazer mais plantdo
noturno. Como eu ja era considerada antiga, digamos assim, na escala, ai,
quem vai chegando mais novo vai ocupando 0s piores horéarios, digamos
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assim... a gente reorganiza a escala e, os mais antigos, tém direito de
prioridade de escolher os seus horarios que vagaram. Entdo, a gente vai
subindo, a gente vai saindo dos fins de semana, a gente vai saindo dos
noturnos... ai, eu consegui ja me organizar nesse sentido (OBSTETRA H.,
em entrevista concedida a autora em 02/03/2015).

Os longos plantdes também representaram a maior parte das queixas dos
demais médicos. O obstetra M.C, por exemplo, relatou o quanto essas jornadas lhes

eram exaustivas, antes de abandona-las:

Acho que o plantdo tem um limite porque vocé cansa muito. E muito
cansativo. As vezes vocé faz dez, doze partos em um plantdo de doze horas.
Cheguei a fazer 17 em 12 horas, em um plantdo noturno (OBSTETRA M.C,,
em entrevista concedida a autora em 24/02/2015).

O que percebemos, ainda, é que os médicos assalariados possuem menos
conflitos com relacdo a espera pelo parto, de modo que o pré-natal é conduzido com

mais orientagdes ao parto normal. Vimos com a obstetra H:

Assim, eu posso dizer pela minha realidade de servigo publico: como eu nao
fagco consultdrio, entdo eu ndo tenho muito essa briga com essa realidade
de... eu sou fa de parto normal, totalmente fa, incentivo, oriento, explico: é o
melhor tipo de parto, a natureza foi feita pra ser desse jeito... entdo, aqui, pra
mim, é muito tranquilo. [...] A maioria delas aqui, eu digo sempre pra elas:
“a gente sempre vai pensar no parto normal”, porque elas ficam: “e vai ser
cesarea ou vai ser normal?”, eu digo sempre: “sempre vai pensar no parto
normal” (OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora em 02/03/2015).

E o obstetra M.C também acrescenta:

Ela [a cesariana] é mais facil de fazer. Eu tive um grande mestre na Bahia,
professor Domingos Ferreira Machado. Ele dizia que qualquer oligofrénico
de média intensidade fazia uma cesariana. Dificil é indica-la. Mudou a mim
e a toda uma geragdo [...] Vejo muito colegas fazendo 22 cesarianas em um
dia e ainda se vangloriam. Mas isso é crime. Por isso tenho como ideologia
que o bebé saia por via baixa (OBSTETRA M.C., em entrevista concedida a
autora em 24/02/2015).

No entanto, quando diz respeito aos colegas que atuam no sistema privado,
a obstetra H. reconhece que o pré-natal é induzido para o oposto, a cesariana: “é como

eu te disse... né? Por conta dessa historia de disponibilidade, é... a grande maioria ¢é
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cesariana agendada, programada!” (OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora
em 02/03/2015).

E preciso ressaltar que, para além dos assalariados, autbnomos e
precarizados, ha também uma camada privilegiada que e torna proprietaria de hospitais,
que recebem dos planos privados e do SUS. No espaco publico, por sua vez, a
burocratica hierarquia, disfarcada em “ética profissional” (PIRES, 1998, p. 91), cria a
rigida pirdmide que pde, no alto, os gestores do hospital (em geral, médicos
especialistas), seguidos dos clinicos gerais e outros médicos, e, por fim, os demais
trabalhadores da satde. Segundo o autor, ao dominar o conhecimento no setor da salde,
0s médicos asseguram sua autonomia, a manutencdo da hegemonia na divisdo do
trabalho, e terminam por diferenciar a propria populacdo na assisténcia a saude.

Ainda segundo Bolafio (s.d), a regulamentacdo de profissGes na area da
salde é intensa, ja que o trabalho cooperativo ou assalariado coexiste com um ndmero
elevado dos chamados profissionais liberais que ainda exercem relativo controle sobre o
trabalho. Entre esse contingente, que combina os varios tipos de relac6es trabalhistas, ha
aqueles gue se ausentam completamente de vinculos com convénios ou SUS.

Em Alagoas, tem sido progressiva a saida dos obstetras dos convénios
particulares, em decorréncia da taxa de pagamentos extremamente defasada, segundo os
profissionais. Para o obstetra A.S, essa saida dos planos privados se deu de forma

gradativa:

Eu nunca tive muito convénio, nunca busquei muito. E... eu tinha a Unimed,
Hapvida, na época era Sdo Lucas, e tinha uma colega que fazia outros
convénios, e eu fazia parte dos atendimentos por ela. Mas, depois, eu fui
caindo, fui deixando [...]. Entdo por muito tempo a gente tinha uma relagao,
eu tinha o paciente na minha porta, ndo precisava discutir nada com o
paciente, o paciente faria todos os exames pelo plano, o parto seria feito pelo
plano, entdo ndo teria nenhum problema com o paciente. Entdo, por muito
tempo, se teve esse contato, foi muito bom pra muita gente: pro convénio e
pro paciente (OBSTETRA A. S., em entrevista concedida & autora em
07/01/2015).

Percebemos no depoimento do obstetra como a situacdo da vinculagdo com
0s convénios ja ndo era tdo satisfatoria. O quadro foi piorando ainda mais, em
decorréncia do pagamento das taxas de convénio que estacionou desde 1992, o que se

refletiu em sua situacéo de trabalho:
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Quando vocé colocava na ponta do lapis, vocé tava pagando pra poder
trabalhar. Entdo o que € que aconteceu com isso? No decorrer da vida,
comecou a se ter uma diminuicdo do parto normal, que eram as condi¢des de
trabalho (...) Varias vezes com festas em casa, eu tinha que sair e deixar a
familia em casa. Fazia trabalho de parto e ja tinha outro paciente pra parir...
entdo isso acaba aumentando muito o nivel de cesariana, acaba marcando 2, 3
cesarianas por dia... entdo parti pra fazer a disponibilidade obstétrica
(OBSTETRA A. S., em entrevista concedida & autora em 07/01/2015).

Com a disponibilidade obstétrica, A.S continuava atendendo em convénios
durante o pre-natal e, caso as mulheres quisessem ser assistidas durante o parto por ele,
teriam que pagar uma taxa a parte por sua disponibilidade a qualquer momento durante
0 parto. No entanto, o médico relata que ndo se acostumou com essa modalidade e

decidiu, finalmente, deixar todos os planos definitivamente:

E uma questdo pessoal, minha formagdo, eu achava que o paciente era do
convénio particular, eu ficava muito constrangido com algumas coisas... por
exemplo, tenho colegas que fazem a disponibilidade e cobram pelo convénio.
Disponibilidade é disponibilidade, convénio é convénio. S&o duas coisas
diferentes, entdo ndo tem como vocé fazer. Particular e pelo convénio, entéo eu
achei que ndo tava dando pra mim, com uma quantidade muito grande de
pacientes... e isso tava me deixando muito angustiado. A melhor coisa a fazer
foi deixar o convénio. Continuo fazendo parto... hoje, minha média de parto é
10 partos por més. Consigo manter a minha qualidade de vida, consigo ficar
em casa, ir pra uma apresentagdo que meus filhos tiveram na segunda-feira... as
vezes eu ia, e tinha que sair, voltava no meio do caminho... entendeu? N&o
tinha vida... e, hoje, eu consigo me organizar melhor na minha vida. Reduzi o
consultorio, a quantidade de dias... certo? Arrumei melhor os horérios do posto
de salde, das universidades, trabalho de segunda a sexta. Entdo isso melhorou
bastante (OBSTETRA A. S., em entrevista concedida & autora em 07/01/2015).

3.9 Chamem a Parteira: A Experiéncia entre Médicos e Enfermeiras

Agora tratemos sobre outra classe de profissionais da salde cujas condi¢des
laborais sdo bastante reveladoras da situagdo obstétrica. Atualmente, os profissionais
habilitados pelo Ministério da Saude brasileiro para realizar assisténcia de parto normal
sdo0 0s obstetras, as enfermeiras obstetras, e as parteiras tradicionais. Se no século XIX
as parteiras foram escanteadas pelo parto médico, no século XX volta a cena outro tipo
de assisténcia ao parto: agora efetuado por enfermeiras obstétricas. A obstetricia é,
portanto a especialidade forgada a abrir a guarda do monopdlio “técnico” médico, ja
que, em partos normais sem complicacdes, pode ser exercida por outra categoria de

trabalhadores da salde. Se antes da medicina, eram as parteiras que detinham a ‘arte de
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partejar’, atualmente o espaco € reivindicado pelas enfermeiras obstétricas ou
obstetrizes.

A nocdo do parto humanizado, ao apregoar menos intervences e maior
liberdade da mulher, torna-se um espaco mais propicio a enfermagem do que a
medicina. Aliada a queda da fecundidade feminina, o mercado diminuiu
consideravelmente, o que, de um lado, fez aumentar a competicdo e, do outro, fez
diminuir o interesse médico por esse tipo de especialidade (MAIA, 2010). Podemos

ilustrar com a assertiva do obstetra M.C:

Digo sempre aos meus alunos que daqui a uns cinco anos vocé vai cacar
obstetra. Vai comprar um cavalo, um lago ou aqueles tiros com anestésicos
para cagar obstetra porque ninguém quer ser mais hoje em dia. R$ 157? Eu
vou pedir na Ponta Verde e ganho isso em uma hora. Vocé fazer uma cirurgia
para ganhar R$ 157 reais? E de um mal gosto tremendo. Mas isso e tipico de
politica que é o Brasil (OBSTETRA M.C., em entrevista concedida & autora
em 24/02/2015).

Ainda assim, sdo constantes as investidas médicas no sentido de deter o
monopolio dos nascimentos. Para Fernandes, as casas de parto sdo exemplos latentes da
disputa. No Brasil, os Centros de Parto Normal foram instituidos — no papel - em 1999,
e direcdo e atuacdo neles caberia aos enfermeiros obstetras. Até o momento, a
implantagdo fisica de um Centro é extremamente problemética em decorréncia do
amplo poder da elite médica junto ao Estado e as proprias instancias privadas.

Embora haja excecbes, Fernandes (2004) retrata que grande parte dos
médicos até admite a enfermagem como um trabalho integrante na assisténcia ao parto.
Mas apenas integrante. A partir do momento em que a categoria tem autonomia para
realizar procedimentos, termina por 'invadir' um espaco médico. Instituidas as Casas de
Parto, os Conselhos de Medicina voltaram-se agressivamente contra a atividade dos
enfermeiros-obstetras na assisténcia ao parto normal. Fernandes expde as entrevistas
que definem o posicionamento da elite médica como crentes na perspectiva de que o
trabalho na saude dispde de uma hierarquia e de que séo os 'lideres’ da equipe de saude.
Os enfermeiros até poderiam assistir partos, desde que supervisionados por eles. O

obstetra A.S exp0e como acredita ser a relagdo ideal entre obstetra e enfermeiras:

E essa hierarquia que deve ser mantida. Por isso que eu trabalhei muitos anos,
as enfermeiras obstetras que eu trabalhava ja sabiam quem era vocé, quem
vocé gostava. Quando vocé pega uma enfermeira que mantém esse contato
hierarquico, isso é muito bom. Eu ndo posso ter uma enfermeira que ndo tenha
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a experiéncia obstétrica pra ser a obstetra. E questdo de ser humilde. Toda
profissdo ¢ assim, certo? [...] Eu s6 acho o seguinte: de 94 a 2001, 3 mil
partos, entdo foi 7 anos, fazendo parto. Eu tenho muito mais partos. O que eu
me agride? E uma enfermeira obstetra chegar pra mim, fez 50 partos pra
poder fazer um curso, e colocar como se fosse... como se eu tivesse todo
errado em todas as coisas que eu vou fazer... entdo, é isso uma das coisas que
acontecem hoje, na obstetricia. Cada um tem que ser no seu local de trabalho
o respeito pelo outro, td bom? Esse respeito tem que ser mantido, hierarquia
tem que ser mantida (OBSTETRA A.S., em entrevista concedida a autora).

A enfermeira obstétrica J., que ja enfrentou situacdes dificeis na relacdo

com médicos, relata um exemplo:

Eu j& cheguei a ouvir de um médico, que eu devia me portar como a
secretéria dele. [...] Porque eu, enquanto enfermeira, coordeno uma equipe de
enfermagem, entdo a minha técnica de enfermagem estava fazendo sutura
cesarianas, ou até mesmo instrumentando esse método na cesariana. E eu
proibi elas de fazerem isso, e ameacei a fazer uma adverténcia, inicialmente
verbal e, posteriormente, por escrito, né? Até mesmo uma suspensio...
porque quem responde por ela, era eu, ele ndo responde pela enfermagem.
Quem responde pelo técnico de enfermagem é o enfermeiro coordenador.
Entdo, eu proibindo essa técnica, ela falou para o médico “ndo vou fazer
porque a minha enfermeira ndo permite que eu fago”, ele fez “por que sua
enfermeira t4 dizendo isso? Era pra ela estar aqui fazendo”. Ai, eu ouvi, me
posicionei, conversei com ele, disse que ndo ¢ dessa forma. Ele fez “era pra
vocé ser a minha secretaria”, eu disse: “de jeito nenhum”. Ele fez: “vocé acha
que a enfermagem € o qué, diante do médico? Eu disse: “sdo profissdes que
caminham paralelas, sdo complementares, entdo cada um tem o seu papel,
cada um tem a sua fun¢do dentro daquele contexto”. Mas, assim, ¢ muito
desgastante vocé ter que ter esse tipo de conversa com esse profissional, que
acha que ele estd em uma hierarquia e ele estd no topo (ENFERMEIRA J.,
em entrevista concedida & autora em 07/01/2015).

Assim, todas as enfermeiras ouvidas citaram como um problema da
profissdo a falta de reconhecimento por parte da sociedade e dos pacientes quanto aos
seus trabalhos. Como afirma a enfermeira M.: “Falta valorizacdo da sociedade e
principalmente dos pacientes. Porque a gente estuda tanto e no fim, ddo pouca
credibilidade. A gente faz o melhor e ndo somos reconhecidos como gostariamos”
(ENFERMEIRA M., em entrevista concedida a autora em 14/01/2015). Para o obstetra
A.S, esta situacdo tem comecado a mudar a partir da especializacdo da enfermeira como

enfermeira obstétrica, o que Ihe trouxe mais autonomia para o cenario do parto:

O que acontece é que a classe médica sempre foi egoista. SO que as pessoas
que 'tavam embaixo deles respeitavam eles. Hoje, existe o “ndo vou fazer, nao
concordo, ndo aceito”. Hoje, “essa paciente vai fazer um parto, vai ser o parto
tal, uma cesariana”. A enfermeira obstetra vai fazer: “mas ndo tem
necessidade ndo”, hoje ela vai dizer, a contestagdo. Antes ndo existia. Essa
mudanca vem acontecendo lentamente, mas eu acho que foi mais enfatizada
agora, que comecgou a se ter mais uma busca pelas especializa¢des. Antes ndo
se tinha muito. (OBSTETRA A.S em entrevista concedida a autora)
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Ao que verificamos, as enfermeiras tem sofrido, desse modo, grande
resisténcia dentro dos hospitais em abrir espaco para os paradigmas de humanizacéo do
parto. Foi essa dificuldade que fez com que a enfermeira J. decidisse trabalhar como

autdbnoma, deixar as maternidades e passar a assistir parto domiciliar na capital.

Toda profissdo tem as suas dificuldades. Dentro da enfermagem é vocé
trabalhar sem ter condicBes de trabalho. Por exemplo, eu fiz a op¢do por
trabalhar autdnoma, eu sou autonoma dentro do meu servi¢o... porque eu nao
consigo... eu ndo consegui, na época em que eu tive a oportunidade e estava
dentro de instituicdo, eu ndo consegui fazer a humanizacdo como a gente
aprende. Né? (ENFERMEIRA J., em entrevista concedida a autora em
07/01/2015).

Os enfermeiros estdo imersos em uma categoria representativamente
assalariada, a ndo ser em casos mais particulares. A opcao pela especializacdo em salde
da mulher é uma das oportunidades para que as profissionais adquiram autonomia na

atividade e na remuneracéo:

Recebo por parto... né? Se a gente atender parto a gente recebe, se a gente
ndo atender, a gente ndo recebe. Tem a questdo de vocé pagar o INSS que vai
Ihe dar direitos, se eventualmente, eu engravidar... vou ter minha licenga
maternidade, porgue a gente é contribuinte (ENFERMEIRA J., em entrevista
concedida a autora em 07/01/2015).

Segundo a enfermeira obstetra, desde que o servico de parto domiciliar
comecou a ser ofertado na capital alagoana, tem crescido o nimero de mulheres com

gestacéo de baixo risco que optam deixar o hospital e parir em casa:

Inicialmente era um parto a cada a trés meses, ai foi pra um parto por més, a
gente atende 2 ou 3 partos por més... e ja tem més que a gente faz 4 ou 5
partos. Né? Més de novembro, é os meninos do Carnaval, né? Més de Julho,
agora, a gente ja td com 6 mulheres... pra ser atendidas no més de Julho. E,
t4 assim, nessa média, né? Todo més a gente ja tem mais de um parto por
més. T4 tendo uma mobilizacdo das mulheres, as mulheres estdo procurando
se informar. “Ah, tem parto domiciliar em Macei6? Nem sabia!”, né¢? Quando
as vezes vé um relato de uma mulher que pariu em casa. Pra algumas
mulheres isso é desconhecido. (ENFERMEIRA J., em entrevista concedida a
autora em 07/01/2015)..

De acordo com a enfermeira J., o crescimento da demanda de atendimentos

ocorre pelo proprio engajamento das mulheres com o atendimento que Ihes foi prestado.
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Eu acho que nédo é s6 apresentar o servigo, eu acho que quem mais contamina
as mulheres sdo as préprias mulheres. Né? Entdo, a medida que a gente
coloca que uma pariu em casa, ¢ que a gente faz o relato... o relato da
profissional, e elas tém acesso ao relato da propria mulher, entdo isso as
encoraja também, faz com que elas acreditem que aquele corpo dela é
perfeito, que aquela fisiologia vai acontecer, que aquele circular de corddo
ndo vai impedir que aquele filho dela nasca, que aquele mecénio que aparece
ndo é indicacdo de cesaria, de urgéncia. Enfim, mulheres que contaminam as
mulheres (ENFERMEIRA J., em entrevista concedida a autora em
07/01/2015).

Segundo a enfermeira obstétrica, desde que comecou a atuar de modo

autdbnomo, na casa das mulheres, sua qualidade de vida também melhorou:

Até nisso eu fui beneficiada. Porque tenho uma filha pequena, né? Eu pude
até ter mais tempo pra ela. Hoje, eu ainda posso passar uma manhd inteira
com ela, descansando com ela, ou mesmo trabalhando em casa, fazendo um
contrato de servico, ou alguma coisa assim, no computador, mas perto dela.
E, normalmente, no outro horério, na parte da tarde pra a noite, é quando a
gente se dispde pra poder atender as visitas domiciliares. Consigo conciliar a
minha familia, com o meu lado profissional. Porque ndo adianta a gente
trabalhar exaustivamente e, do meu ponto de vista, né, terceirizar 0s nossos
filhos. Minha filha com 1 ano, eu trabalhava integral em outra cidade,
trabalhava os dois hordrios, eu saia de 6h da manhd e voltava de 6h da noite,
eu tinha que deixar minha filha, eu ndo tinha outra saida. Entdo, ai, quando eu
faco essa opgdo pela minha autonomia eu organizo melhor os meus horarios,
dou uma melhor assisténcia as mulheres, pra ndo trabalhar exausta, pra ndo
trabalhar estressada, né? (ENFERMEIRA J., em entrevista concedida a
autora em 07/01/2015).

No entanto, para a enfermeira obstetra, o que a fez buscar trabalhar com

partos domiciliares foi a oportunidade de atuar sem o constrangimento de outros

profissionais que se punham em posicdo hierarquicamente superior, dentro dos

hospitais:

E eu convidei essa colega, eu disse: “olha, vamos trazer o parto domiciliar
para ca, para Maceio” e eu lembro da cara que ela fez. Como quem diz: “ta
louca, isso é... como ¢ isso, assim?”. Ai teve uma até que disse: “mas vocé
acha que isso vai dar certo? cé acha que as mulheres aqui vdo procurar por
esse servico?” Eu dizia “vai, minha gente...! Deixa elas conhecerem isso!
Elas precisam conhecer! 1sso é modelo no mundo! De humanizagdo. A gente
tem que trazer pro domicilio”. Dentro dos hospitais ndo tem como a gente
fazer tudo isso que a gente se propde a fazer, porque tem outros profissionais
envolvidos (ENFERMEIRA J., em entrevista concedida a autora em
07/01/2015).
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De fato, em varios paises europeus, 0s partos domiciliares assistidos por
enfermeiras obstétricas retornaram como uma possibilidade de tornar reduzir as
cesarianas e os partos medicalizados. Patah e Malik (2011) fizeram um levantamento
sobre os tipos de assisténcia ao parto mais realizados pelo mundo, chegando a
concluséo de que Holanda e Gra Bretanha, ambas com nimero menor de cesarianas, sdo
também as nacBes cuja assisténcia é mais centralizada na casa das mulheres do que nos
outros paises, e feita por parteiras ou enfermeiras obstétricas. No entanto, segundo a
pesquisa, permanece em ritmo progressivo o aumento das cesarianas por todo 0 mundo,
desde a década de 1970. No Brasil, pouco mais de 1% das mulheres tém parto

domiciliar atualmente.

3.10 Proeminéncia da Tecnocracia
Freidson (1998) aponta como denominador comum na formacdo das
profissGes uma caracteristica peculiar: a expertise. Segundo o autor, o profissionalismo
surgiu para estabelecer uma diferenciagéo entre os que vivem do trabalho e tornam-se
especialistas no que fazem, do trabalho considerado amador. A expertise é amparada na
condicdo de que algumas funcbes precisam de treinamento prévio para realizacdo de
determinadas atividades. O obstetra A.S nos relata de forma critica como os médicos
atingem essa percepcao:
A medicina ela comeca a deixar com que o médico seja muito autossuficiente.
A medicina faz com que o médico seja a pec¢a principal do processo. Ele é o
que da a Gltima palavra. S6 que, para ele chegar a esse ponto aqui, toda a base
dele tem que ser perfeita. Entéo, faco um procedimento e deu tudo certo. Todo
mundo tem que estar 4, inclusive o paciente, para que isso aconteca. Hoje o
médico acha que ele € sozinho. Ele ndo vé as outras pessoas. Ele acha que as

outras pessoas sao deles (OBSTETRA A. S., em entrevista concedida a autora
em 07/01/2015).

Conquanto a medicina insiste em trazer para si o titulo uma ciéncia, Antunes
(2006) rejeita a ideia da ciéncia que se transformaria em ‘principal fonte produtiva’,
substituindo o valor-trabalho. Afinal, é preciso lembrar que mesmo a ciéncia ndo pode
ser desvinculada de sua base social, que € a relagdo capital-trabalho.

No que diz respeito a salde, a ciéncia ndo so foi utilizada ideologicamente
para manutencdo dos médicos no topo da hierarquia. Contraditoriamente suas praticas
tornavam-se cada vez mas alienadas, ao operarem com uma ciéncia que se impulsionava
pela agilizacdo de servico. Assim, a produtividade no setor de saude gerou uma

propulsdo maior ao consumo de tecnologias, gerando uma relacdo dubia com duas
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possibilidades: a primeira trata-se de uma relacdo oposta entre 0 conhecimento e a a
qualidade do atendimento; e, do outro, uma relacdo direta entre a aplicacdo do
conhecimento e essa efetividade.

Para Ocké-Reis et.al (2005) os avangos obtidos pela mecanizacdo néo
estabelecem uma fragmentacdo tal qual a industrial, tendo em vista que a especializagédo
construida e extremamente complexa e ndo transforma trabalho qualificado em trabalho
simples. Ja o processo de inovacdo médico-industrial faz com que 0s insumos
tecnoldgicos sejam cada vez mais necessarios até mesmo na perspectiva biomédica,
através do uso mais comum de aparelhos diagndésticos e terapéuticos. Problematizam os

autores:

O modelo assistencial acentua tal incorporagéo, estimulando, por exemplo, a
utilizagdo indiscriminada da tomografia computadorizada e da imagem por
ressonancia magnética, em particular quando nao ha um controle rigoroso da
eficécia, incorporacéo e utilizacdo da tecnologia médica no sistema de salde.
(OCKE-REIS et al., 2005, p. 6).

De acordo com Pires (1998), até a década de 1940, no Brasil, ainda eram
preponderantes o conhecimento médico em sua capacidade criativa e intuicdo. As
ferramentas utilizadas tinham manejo simples: bisturis, pincas, estufas, esterilizadores,
etc, raros exames laboratoriais e de raio-X. Os pacientes eram vistos de forma
individualizada e os farmacéuticos ainda ndo eram industriais. ~ Apenas depois dos
anos 40, com desenvolvimento de técnicas de esterilizacdo e controle de infecgdes, €
gue aumentam o numero de cirurgias e de atendimentos em unidades de salde .

Assim, com a chegada de mais equipamentos hospitalares e aparatos de
salde, o hospital concentra mais a formacdo académica e passa a coexistir duas l6gicas
atreladas a tecnocracia: o trabalho independente e o trabalho coletivo. Assim também
surge uma demanda propiciada a consumir o que ha& de mais inovador
tecnologicamente, ainda que esse uso de tecnologias seja desnecessario. As tecnologias
sdo tidas como elemento de competicdo no mercado dos planos de saude, estimulando
reacOes adversas. Os médicos, por sua vez, reproduzem e e ensinam para 0s demais.

No que diz respeito a essa seguranca nas praticas médicas, muito pode ser
dito. O dominante modelo tecnocrético surgiu quando o modelo de producdo fabril
passou a ser aplicado na assisténcia a salude de duas maneiras: tanto na divisdo do

trabalho forcada pela mercantilizacdo da saude, como nas influéncias diretas das



101

industrias de equipamentos e de medicamentos. A criacdo de instrumentos, quando
outrora justificavam seu diferencial diante das parteiras, ainda encontrava-se sob seus
dominios. Ao tempo em que a hospitalizag&o foi se consolidando, o exagerado uso das
tecnologias passou abarcar e padronizar as praticas, fugindo ao controle dos
profissionais e criando uma dependéncia extremamente latente.

O aporte tecnocratico que impulsionou o movimento da “oferta que cria a
demanda”, ¢ atualmente um dos grandes responsaveis pelo desenvolvimento das
iatrogenias. Rozenfeld sublinha que as iatrogenias estdo diretamente associadas ao uso
de tecnologias e acredita que um sistema de vigilancia das aplicacBes e procedimentos
em salde é necessario para um processo de satde mais respaldado.

Foi a Medicina Baseada em Evidéncias, surgida no fim da década de 1970,
que protagonizou esse papel, comecando a propagar revisfes sistematicas de praticas, a
fim de comprovar a eficacia e/ou os danos dos varios procedimentos realizados. Assim,
enquanto a MBE refuta o uso da episiotomia, vemos médicos discursando a favor deste

corte mutilador em alguns casos — o0 que favorece a manutencédo dos altos indices:

Episiotomia... também ¢ outra coisa que a gente tem evitado fazer... existem
algumas situagdes muito particulares que a gente, de fato, precisa... sdo
condi¢es onde se ndo fizer vai lacerar o perineo da paciente todo! E uma
coisa muito individualizada, a gente tem evitado demais, demais! Muito
pouca gente hoje ainda faz de rotina (OBSTETRA H., em entrevista
concedida a autora em 02/03/2015).

As indicagBes falsas para cesariana também sdo alvos de mitos bastante
enraizados. Por exemplo, 0 mito da bacia estreita, que acredita que o tamanho da mulher
ja é um indicativo de que ndo tera abertura o suficiente para a saida do recém-nascido; o

mito da obesidade:

A mulher de 1m45 [de altura] para baixo necessariamente tem que ser
operatorio, porque ela ndo tem pelve. O risco de cravamento do feto é
enorme. Ela ndo tem bacia adequada. [...] Nesse ponto de cesariana, deixa eu
explicar uma coisa a vocé que ndo é da area. Existe uma normativa
preconizada pela OMS que em torno de 15% de cesarianas. Mas por
exemplo, a americano ta em torno de 33, 1%. as mulheres americanas estao
ficando obesas. Obesidade traz hipertensdo, obesidade traz diabetes.
Mulheres americanas estdo gestando depois dos 35 anos de idade. Ou seja, 0
alto risco americano aumentou (OBSTETRA M.C., em entrevista concedida
a autora em 24/02/2015). .
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Essa visdo se projeta pela propria rejeicdo por parte de obstetras as
atualizacOes dos estudos que dizem respeito a esses procedimentos. Conforme afirmam
os obstetras M.C. e R.S:

N&o tenho interesse. Ciéncia estd escrita. Ciéncia vocé abre livro. Tem
publicacdo sobre a medicina, tem texto.. mas eu ndo me adéquo ao
pensamento. O meu ainda é um pensamento um tanto quanto limpo ao
aprendizado. Tem publicagdo sobre. Aprender é extremamente puro
(OBSTETRA M. C., em entrevista concedida a autora em 24/02/2015).

Acho que o termo utilizado por essas pessoas...'medicina baseada em
evidéncias'.. é um termo errado. A medicina sempre foi baseada na ciéncia,
em se tratando de ser um trabalho que observa as estatisticas. Agora, esses
profissionais que falam da Medicina Baseada em Evidéncias, nds dizemos até
que sdo 'médicos de balcdo'. Algumas coisas correspondem a realidade,
outras ndo. (OBSTETRA R. S., em entrevista concedida a autora em
22/02/2015)

Nesse ponto, é reforcado o fato de que a pratica médica, sobretudo no que
diz respeito ao parto, esta pouco orientada a ciéncia. Segundo Maia (2010) , pesquisas
diversas comprovaram que 0s médicos atuam mais por “for¢a do habito” e ndo estdo
familiarizados com o termo “evidéncias cientificas”. E a “for¢a do habito” traz a tona a
crenca de que tecnologia € sinbnimo de progresso, e que o uso indiscriminado ndo é
danoso. No entanto, alguns médicos possuem certa visdo critica com relagdo ao uso de

tecnologias.

Eu sou da época da escuriddo da obstetricia, antes de ultrassom. A gente ndo
realizava ultrassom. A gente ndo sabia o que era cardiotocografia, 0 exame
que a gente faz antes do parto para avaliar os batimentos do feto, a atividade
uterina. Sabia que existia mas ndo sabia a fungéo, que elementos bioquimicos
ele pode ter e se essa gravidez teria que interromper hoje ou se pode durar
mais uma semana, duas ou trés (OBSTETRA M.C., em entrevista concedida
a autora em 24/02/2015).

As tecnologias sdo sempre bem vindas, mas vejo que tem alguns problemas.
Por exemplo, o uso do doppler. Quando ndo tinha o doppler, ndo tinhamos
como saber se o bebé nasceria com corddo enrolado ou ndo. E sempre
nasceram bebés com corddo enrolado no pescoco. Depois do doppler, ndo
pode ter um corddao enrolado que ja é indicada a cirurgia cesariana
(OBSTETRAR. S., em entrevista concedida & autora em 22/02/2015).

Instrumentalizados pelos ideais tecnocréaticos, a classe médica também se
ampara nesse conceito de expertise para manter a distincdo dos demais profissionais e
evitar concorréncia. Ao perceber a ampliacdo e solidificacdo dos demais trabalhadores

de salde, terminaram por voltar-se contra eles em defesa da reserva de mercado. Uma
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dessas investidas € a desqualificacdo da préatica do parto domiciliar, sob a argumentacéo
de que seria mais inseguro do que no hospital. O argumento que justifica tal “alerta” é
antigo: as enfermeiras obstétricas ou parteiras que atendem a domicilio ndo dispunham
de todo o aparato hospitalar necessario para o atendimento seguro, ou a Visdo
equivocada de que a humanizagdo ¢ uma padronizagdao do “nao uso” de equipamentos

necessarios, o que desencadearia problemas no atendimento:

Essa palavra “humanizada” esta errada. Eu fui a uma reunido para falar dessa
falacia de parto humanizado ali na [casa de parto] Denilma Bulhdes. Ai
quando fui chamdo para falar eu disse “Olhem, todos os meus partos foram
humanizados. Nunca fiz parto de égua. Parto humanizado é parto técnico e
tudo mais ¢ falacia. E ter recursos, UTI néo-natal. O resto € parto que vai
complicar e se vocé complicar ndo tem para onde ir. (OBSTETRA M.C., em
entrevista concedida a autora em 24/02/2015). .

Tal afirmacdo é equivocada, como nos explica a enfermeira obstétrica e

parteira domiciliar J.:

Hoje mesmo eu vi um comentario, né, a gente atendeu um parto ontem, e
num dos comentarios colocou: “em 2015 ta se tendo parto em casa, eu acho
totalmente desnecessario. E contar com a sorte e com Deus”, alguma coisa
assim. Como quem diz: “que deu certo, que bom. Mas foi sorte”, né?
“Poderia ndo ter dado”. Acha que ¢ uma coisa assim, que a gente s6 chega la
com uma bacia e com um paninho embaixo do brago. A gente leva todo o
aparato, né? A familia mesma da gestante ficava olhando o material e
dizendo: “olha, elas tém até torpedo de oxigénio! Entdo ndo precisa ir pro
hospital!” Entdo, assim, realmente a maioria dos problemas podem ser
resolvidos no domicilio, né? Inicialmente a gente tenta fazer todos os
primeiros cuidados no domicilio, e, tendo a necessidade [de transferéncia ao
hospital], isso é trabalhado com a mulher, sabendo do que esta acontecendo,
para qualquer eventualidade, qualquer necessidade, qualquer emergéncia, a
gente poder contar e saber pra onde vai. (ENFERMEIRA J., em entrevista
concedida a autora em 07/01/2015).

A solucéo visualizada pela classe médica é a criagdo de resolucGes internas
que, ao tempo em que retiram suas responsabilidades sobre danos causados a pessoas
que buscam servigos de salde, também reivindicam de volta a exclusividade de
determinados procedimentos em nome de uma maior 'seguranga’ aos usuarios da saude.
Segundo as enfermeiras, sdo poucos 0s médicos que aceitam ser chamados por mulheres

que tentaram partos em casa:
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A gente conta nos dedos: metade dos dedos das mdos! Sdo médicos que a
gente tem a confiabilidade muitua, tanto eu neles, quanto eles na equipe. Ja
hoje, também, eu recebi o contato de uma mulher que falou d'a gente pra um
médico dela e ele super elogiou a nossa assisténcia, a equipe, 0 meu nome...
e ela ficou super feliz porque ela sabe que ta tendo uma parceria do médico
pré-natalista com a equipe que vai atender o parto, né? Entdo também isso
gera na mulher uma autoconfianga, né? Faz com que ela... ajuda ela a se
entregar no processo do parto (ENFERMEIRA J., em entrevista concedida a
autora em 07/01/2015).

A enfermeira obstetra também desmonta a ideologia tecnocratica em sua
caracteristica mais evidente — o culto ao progresso sem qualquer critica — ao esbocar
como a atuacdo da enfermeira obstétrica atual € uma sintese entre a tradicdo da parteira

e 0 uso criterioso de tecnologias a servico de uma assisténcia baseada em evidéncias.

E um resgate? E. E uma coisa antiga? E. E necessario? E. Porque eu digo,
tudo que é da natureza, minha gente, tende a fluir. Tende a ter seu éxito,
tende a ser comprovado de que aquilo é o melhor. Entéo, o parto em casa ele
é um parto natural, a gente ndo faz intervencdo de forma nenhuma, a gente
ndo faz puxo dirigido, a gente ndo faz a mulher ficar fazendo forca, né? Essa
mulher fica livre pra fazer os movimentos dela, e parir onde ela desejar.
Entdo, é... o pessoal julga ser do tempo das cavernas. E um resgate, mas é
um resgate mais elaborado. Eu adoro ser intitulada de parteira, mas, assim,
ndo somos uma parteira tradicional (...) Tenho estudado bastante como ¢
essa parteira tradicional, pra trazer um pouquinho dessa tradicdo pra 0 meu
exercicio, né? Porém, eu tenho uma formacdo, eu sou enfermeira obstetra,
né? E tenho essa capacitacdo em parteria urbana, né? Entdo, eu digo é uma
coisa assim, mais elaborada. E um resgate mais elaborado. A gente traz pra
dentro do domicilio aspirador, se for necessario, nunca usei, tem mais de 30
partos que a gente assistiu em casa e nunca usei 0 meu aspirador, mas eu
levo! Tenho torpedo de oxigénio, tenho material de sutura, tenho ambu (...)
somos capacitados pra fazer uma reanimacdo neonatal, caso haja necessidade.
Somos capacitados a fazer uma contengdo de hemorragia na mulher, porque
dentro das complicacfes de pds-parto, a hemorragia € a primeira. Entdo, a
gente tem condigdes de tratar esse quadro de hemorragia. Enfim, a gente esta
bem habilitado a dar assisténcia ao bebé. Agora, eu digo, é uma coisa mais
elaborada. (ENFERMEIRA J., em entrevista concedida & autora
07/01/2015).

De fato, desde a faculdade estudantes associam o modelo de humanizacdo a
um 'retrocesso’ € nao concebem que, existindo as “inovadoras” ocitocina ou analgesia,
elas ndo sejam empregadas. Por fim, a auséncia de uma educacgdo continuada retira dos
médicos a responsabilidade de atualizar os conhecimentos. Resulta entdo que a
medicina obstétrica, ap0s décadas de pratica e ensino de uma obstetricia cirurgica e
medicalizante, termina por formar cada vez mais novos médicos que ja nao assistem
mais parto normal por um motivo anterior & desmotivacdo: porque simplesmente ndo

sabem como fazé-lo. Essa simplificagdo do trabalho em decorréncia da dependéncia ao
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vinculo tecnoldgico remete-nos a pensar que, nestas circunstancias, a subsuncgédo formal
vai se transformando em uma subsuncdo real ao capital. Em 2001, o Ministério da
Saude ja reconhecia essa progressiva incapacitacdo médica:

Apobs anos desta pratica, instituiu-se uma cultura pré-cesarea na populagéo
em geral e entre os médicos. Como consequiéncia, parte importante dos
obstetras ndo se encontra suficientemente motivada, e até mesmo capacitada,
para 0 acompanhamento ao parto normal. Por sua vez, em uma relagdo
médico-paciente assimétrica, as mulheres tém dificuldade em participar da
decisdo do tipo de parto, sentido-se menos capacitadas para escolher e fazer
valer seus desejos frente as "questdes técnicas" levantadas pelos médicos
(BRASIL, 2001, p. 19).

Por outro lado, o desenho do complexo médico-hospitalar industrial
estimula, conforme reforca Waitzkin (1980), a cultura de valorizagdo da doenca. Ao
que observamos na disseminacdo de conhecimetnos obstétricos, essa valorizacdo é
repleta de distingbes entre o que torna-se produtivo ou ndo, o que estd mais voltado ao
consumo de tecnologias ou ndo. Um exemplo sdo os proprios congressos. Observemos
a experiéncia do obstetra M.C, ao ser convidado para efetuar uma palestra sobre a
doenga a qual estuda, denominada Mola Hidatiforme DTG, onde 95% das mulheres

atingidas encontram-se em condicdo de miséria.

Me pediram para apresentar cinco slides sobre esse assunto e eu disse: vou
ndo. Primeiro que é uma patologia de pobre. Quem gosta de pobre? O povo
gosta de rico. Uma pobre diaba dessas e vocé vai estudar coisa que s6 da em
pobre? Isso € coisa de maluco? Entdo queriam me dar s6 10 minutos. Como
vou conceituar algo tdo complexo em 10 minutos? Entdo disse procure outro
para aparecer. As vezes fago seminarios de trés horas sobre esse assunto e
ndo esgota, porque além de tudo ainda ndo tem explica¢do cientifica que
esclareca porque s acontece com mulheres pobres (OBSTETRA M.C., em
entrevista concedida & autora em 24/02/2015).

Constatamos, portanto, que enquanto os médicos se aproximam das
inovagOes de insumos de producédo de salde, e apreendem novas técnicas para trabalhar
com gravidezes patologicas, essas apresentagdes se ddo de maneira bastante seletiva.
Por conseguinte, a visdo patologica, a especializagdo médica e as intervencdes de alta
tecnologia substituem a promocdo a saude e da clinica basica sob perspectiva mais
abrangente. De acordo com os professores de medicina e estudante entrevistadas, 0s

curriculos académicos atuais da Universidade Federal de Alagoas tém se voltado
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atualmente para uma medicina mais generalista, com um enfoque maior as disciplinas

que envolvem Salde e Sociedade, 0 que gera uma polémica entre os estudantes:

Aumentaram para oito periodos de Salde e Sociedade, 0 que gerou grande
polémica, porque a maioria ndo gostava muito e acabou sendo muito
repetitivo. Na préatica, chegamos a fazer visitas com agentes de salde e
trabalhar com estatisticas (RESIDENTE A. C., em entrevista concedida a
autora em 26/01/2015).

Assim, de acordo com a aluna, séo outras condicionantes levadas em conta
no momento de escolha de uma &rea especifica em detrimento da clinica geral. Como

define a residente A.C:

Peguei 0 novo curriculo da Ufal, que implementou uma visdo mais holistica.
Sé que a especializagdo sempre € levada como prioridade, porque todos
sabem a importancia de buscar uma especializacdo em detrimento do
segmento mais generalista. Principalmente em decorréncia da desvalorizacéo
do médico hoje, com todos esses programas Mais Médicos, com os cubanos.
Todos pensam em ter um consultério e acham que PSF é mesmo sem futuro.
Dai dentro das especializacOes, a hierarquia de escolhas é sempre levada em
conta pelo mercado de trabalho mesmo, que leva a profissbes como
neurocirurgia, ortopedia ou dermatologia. (RESIDENTE A. C., em entrevista
concedida a autora em 26/01/2015).

O distanciamento com a realidade social também é um fato mencionado por
estudantes, o que expde como a remuneracdo torna-se central no trabalho, e a
especializacdo é um requisito para suprir essa centralidade. De acordo com a residente
A.C, tal entendimento se deu a partir do momento em que comecou a atuar no Programa
Salde da Familia (PSF):

Quando estagiei no PSF a gente vé a diferenca entre teoria e pratica. Vé
como as pessoas sdo desinformadas. Na teoria vocé estd com papel e roteiro
para seguir. Na pratica, nossa conduta se adapta ao que tem no hospital
(RESIDENTE A. C., em entrevista concedida a autora em 26/01/2015)

Outras adaptacdes sdo necessérias para os estudantes que aprendem a
obstetricia. De acordo com a estudante, apds trés meses de aprendizado sobre salde da
mulher, com énfase em doencas ocasionadas durante a gravidez, os alunos sao inseridos

nas maternidades para acompanharem e aprenderem a atuar:
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E entdo entramos na préatica, onde passamos 6 meses em uma maternidade
escola, em plantdo duas vezes por semana, cada plantdo de 12 horas.
Basicamente somos 'jogados' la. Até entdo, ndo tinhamos nenhuma nocao de
como é o parto. Aprendemos tudo la (RESIDENTE A. C., em entrevista
concedida a autora em 26/01/2015).

O obstetra A.S, expde como seu aprendizado na obstetricia se deu a partir

das experiéncias no estagio:

Eu aprendi mais na época de estudante, como médico de hospitais do que na
prépria universidade, em relacdo a isso. A obstetricia que a gente faz, o estagio
curricular... nés tinhamos em um ano, que fazer 4 ou 5 &reas: pediatria, teoria
médica, cirlrgica, estagio rural e a obstetricia. Entdo, o basico era isso ai [...].
Entdo a gente passava a historia de um pra o outro: a gente passava pra o
estudante, e 0 mais velho ensinava pra 0 mais novo e assim por diante. Tinha
algumas intercorréncias, que hoje sdo consideradas abusivas, que eram
totalmente normais... toda paciente que chegava na maternidade, em trabalho
de parto, a gente fazia tricotomia, lavagem, e toda prima ingestas fazia
episiotomia. 1sso era regra total

(OBSTETRA A. S., em entrevista concedida & autora em 07/01/2015).

Vemos assim como os aprendizados a respeito do parto sdo determinados
muito mais pelas exigéncias da rotina diéria, e pelo conhecimento adquirido na relagdo
mestre-aprendiz, do que por uma discussdo e aprendizagem critica das préticas,
operando-se assim uma grave repeticdo da violéncia praticada nos hospitais, ainda que
desta vez se adote o discurso “técnico”. Milena nos relata mais sobre essa situagdo, ao

ter parido em meio a médica e estudantes:

Meu primeiro parto foi uma aula de medicina, que a médica ficou muito
chateada porque eu pari muito rapido e ndo deu tempo de fazer o férceps.
Porque o neném ja tava saindo. Af ela disse: “ndo vai dar pra usar o forceps,
porque ela ja pariu o neném...” (MILENA, em entrevista concedida a autora
em 06/08/2014).

Vejamos como as estudantes recebem as informagOes sobre os
procedimentos e até que ponto compreendem o0 que estdo praticando na fala de uma

estudante:

A.C - Na sala de pré-parto, é colocado o soro com ocitocina (sintética). E a
partir do momento em que se coloca 0 soro, ai a monitoragdo fica mais
continua.

W — E qual o critério para 0 uso do soro?

A.C - O soro serve para agilizar, mas nao sabemos qual o critério. Ndo nos
foi explicado qual é o caso em que se deve colocar. Sabemos que ele agiliza,
e o colocamos

W — E a litotomia? Eles ensinam por que ou quais critérios? E os riscos?
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A.C. - Ndo nos explicam por que ela tem que ficar deitada. Explicam como
fazer, mas ndo o por qué. Acredito que para ter mais seguranca
(RESIDENTE A. C., em entrevista concedida a autora em 26/01/2015).

A falta de criticidade substituida pela reproducdo de uma técnica ja
considerada violenta convive com os varios discursos de seguranca aprendidos dentro
da faculdade. Ja no que diz respeito ao modo de organizacdo do trabalho, a obstetricia,
enquanto setor de 'aprendizado’ passava a ser l6cus privilegiado para a difusdo do
modelo tecnocréatico. Ao realizar um estudo sobre o modelo obstétrico do século XIX, a
antropdloga Martin (2006) pds-se a inspecionar documentos médicos e constatou que
0s textos escritos a época referiam-se ao corpo feminino, em suas mais diversas fases, a
uma producdo fabril. Neste ponto, a mulher tem posi¢do dupla: ora é a maquina que
auxilia involuntariamente no processo de “produ¢do”, ora é justamente o equipamento
danificado que atrapalha o nascimento dos bebés perfeitos. Era a justificativa ideal para
que os médicos intervissem a fim de '‘consertar' o equipamento e estabelecer
normalidade ao processo.

Nao se trata de metaforas, apenas. A “ciéncia” que Se enraizava a época era
a formalizacdo de um processo de trabalho. O modelo tecnocratico se firmava na
organizacdo do trabalho voltado ao atendimento por producdo: o corpo visto como
maquina; o médico como mecanico. Com o parcelamento das especialidades, 0 homem
também passa a ser fragmentado em 6rgdos, o que se mistura a um modelo positivista
de compreensdo das patologias. Aplicado a gestante, a mulher é eliminada como sujeito,
e 0 corpo inteiro, no caso da obstetricia, reduzido a uma parte: o Utero. As influéncias
emocionais e de opressdo pelo ambiente - que, hoje, sabidamente séo conhecidas como
determinantes para a fluidez do parto -, eram (e sdo) absolutamente desconsideradas. As
praticas de rotina sdo padronizadas, e a assisténcia hospitalar a partos &, por fim,
moldada segundo a organizacao de trabalho de uma linha de montagem taylorista, cujas
categorias de tempo e movimento passam moldar a organizacdo do trabalho e a serem
patologizadas.

Além do mais, os velhos procedimentos que provocam iatrogenias, hoje
consideradas também violéncia obstétrica, se fazem presente: o constante deslocamento
da mulher em espacos distintos da maternidade, segundo as fases do processo de
parturi¢do; o intenso aparato tecnologico e farmaco-quimico; a obrigatoriedade de que

ela se deite, aumentando as dores e a dificuldade de parir mas favorecendo a
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visualizag¢ao e o controle do médico; e, por fim, o “efeito cascata” que culmina um parto
vaginal traumaético pelo excesso de intervencGes, ou uma cesariana (Maia, 2010)

Essa dualidade de intervencGes que traz excessos de equipamentos
tecnoldgicos no setor privado, também é responsavel pela falta de material essencial em
hospitais publicos cada vez mais precarios. O pré-natal, por exemplo, ainda é um
problema grave no Estado, também em decorréncia da precéria disponibilizacdo de
equipamentos para exames. O boletim epidemioldgico do DataSUS, datado de fevereiro
de 2015, aponta que o SUS ofertou exames de ultrassonografia para apenas 35,7% das
mulheres que recorrem ao sistema publico em 2014. Ja a ultrassonografia com doppler
teve ainda menos abrangéncia, com apenas 4,8%. Dos 51 municipios alagoanos, apenas
as cidades de Ibateguara e Batalha oferecem mais exames do que 0 necessario.

Grafico 01 — Quantitativo, cobertura e tendéncia da realizacdo de

ultrassonografias obstétricas entre gestantes alagoanas, 2011-2014.
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Fonte: Secretaria de Estado da Salde de Alagoas.

Assim, os profissionais reclamam cada vez mais da desfasagem de alguns
equipamentos e da falta de alguns instrumentos basicos. Segundo a obstetra H.:

De mil novecentos e antigamente é o sonar, d'a gente, aquele aparelhinho que
a gente ausculta o bebezinho. Todos extremamente antigos, com defeito...
Tem um aparelho extremamente fundamental pr'a gente 14 na maternidade,
que se chama cardiotocégrafo, que avalia os batimentos do bebezinho
durante 20 minutos: o aparelho 'td quebrado ha séculos! E uma ferramenta
indispensavel pra a gente. Tem uma coisa que se chama amiu: uma aspiragdo
manual, quando a paciente tem aborto, ou quando tem uma coisa chamado de
mola [hidatiforme]... as meninas pedem pra que o hospital compre, e nunca ¢
providenciado. E menos agressivo para a paciente. O risco de ela ter qualquer
lesdo uterina é muito menor, e a gente fica trabalhando com um instrumental
de ferro de 1.300 anos atras, que a gente sabe que tem coisa que
tecnologicamente ja avancaram muito e, infelizmente, a gente ndo tem
acesso. (OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora em 02/03/2015).

Ainda segundo a obstetra, duas maternidades tém estrutura mais

diferenciada para atendimento das mulheres:

As Unicas que funcionam numa situacdo um pouquinho diferentes sdo a
Maternidade Nossa Senhora da Guia e a Maternidade do Hospital do Aglcar
porque sdo... oferecem servigos publicos, com a gestdo, com a visao privada,
e ai a coisa funciona diferente, funciona como empresa. E, ai, a coisa
caminha direitinho [...] (OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora
em 02/03/2015).

Aqui vemos a visdo da obstetra H de que os servigos privados possuem uma
organizacdo empresarial e, portanto, mais eficiente. A questdo é que, diante dessa
totalidade de determinagdes, como podemos acreditar que “caminhar direitinho”
depende da administracdo interior de uma unidade, como se esta fosse isolada da
sociedade? Diante da realidade presenciada nas maternidades que, como poderemos
verificar, emergem em situacOes cada vez mais calamitosas, como ficam esses

propagados preceitos humanizantes?

3.11 A Situacgéo Estrutural das Maternidades em Alagoas
Em um dia padrdo na maternidade do Hospital Universitario, a obstetra H
nos relata como sdo organizadas as atividades da instituicdo a fim de melhorar o

atendimento. Comeca com a recepcao feita por enfermeira, que realiza classificacdo de
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risco. Em seguida, as gestantes sdo postas em atendimento por ordem de urgéncia,
comecando pelas mulheres que se encontram em situacdo mais grave.

Em seguida, de acordo com a obstetra, as pacientes sdo postas no pré-parto,
onde permanecem com o quadro de saude sob vigilancia e, em caso de intercorréncias, a
enfermeira comunica a médica, que decide pelo procedimento a ser feito. Além do mais,
as técnicas de enfermagem ficam responsaveis pela administracdo de medicamentos e
cuidados gerais com a mulher, como banho. Entretanto, segundo os médicos, a falta de
profissionais no setor da maternidade compromete uma das premissas para a
humanizacao do parto: a formacdo de uma equipe multidisciplinar. Assim, a médica
lamenta a falta de fisioterapeutas, e o fato de que sé ha uma assistente social e uma
psicéloga ara atender toda a demanda do hospital.

Apesar destas faltas, a obstetra H. afirma que a situacdo da maternidade
melhorou bastante se comparada a situacdo anterior, dada a melhor organizacdo dos
processos, € a realizagdo de reunides que determinou como se distribuiria a clientela a

partir da situagéo de risco.

Tem o setor de hotelaria, que também foi o grande avanco da nossa
maternidade, que eles fazem trocas dos lengdis, €... levam toalhas, batas,
deixam tudo limpinho, tudo organizado... tem o pessoal da limpeza, que
deixa tudo organizadissimo, limpissimo, tudo como deveria ficar mesmo!
(OBSTETRA H., em entrevista concedida & autora em 02/03/2015).

Ja na Maternidade Escola Nossa Senhora da Guia, que atende por PPP, e é
considerada referéncia em humanizacdo, sobretudo pela presenca de equipe
multidisciplinar, o tratamento dispensado humanizado as mulheres ndo se revela como
uma pratica tdo generalizada. A comecar pela propria organizacao onde a gestante passa
por cada “processo do parto” em um espaco diferente: triagem, observagao, pré-parto,
centro cirurgico, pods-parto e enfermagem. Na triagem, sdo feitos os exames de
cardiotocografia e as contracdes sdo contadas para avaliar se os ritmos denotam um
trabalho de parto avangado. Em seguida, a mulher é submetida a um toque e passada
para a sala de observacdo. Se ndo estiver em trabalho de parto, é orientada a voltar para
casa. No entanto, caso seja moradora do interior do estado, e ndo tiver para onde ir é
conduzida a observacdo, onde sdo feitos exames de toque de duas em duas horas.
Segundo a residente A.C, a mulher tem liberdade para caminhar, no entanto, tal

liberdade é condicionada ao espaco que é bastante limitado naquelas instalaces.
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Por fim, a mulher é posta no pré-parto, onde é colocado o soro com
ocitocina sintética e, quando o bebé estd coroando, a gestante é entdo encaminhada a
sala de macas, onde tem uma cama ginecoldgica em que a muher € colocada em posi¢éo
de litotomia, deitada de barriga para cima com as pernas presas sobre os estribos. A
depender do médico, ¢ feita a episiotomia: “Se o médico € mais paciente, ele espera e
ndo faz. Mas se nao, ele faz” (RESIDENTE A. C., em entrevista concedida a autora em
26/01/2015).

Mas néo é so de dias tipicos que vivem as rotinas das maternidades. Como
veremos adiante, sao bastantes comuns os dias em que até mesmo essas “normalidades”
- sejam elas mais afeitas a humanizagdo, ou mais violentas e relativas a conduta
individual de cada médico — sdo tratoradas pela intensificacdo gerada pelas
superlotacdes.

Alagoas tem 15 maternidades que atendem atualmente pelo Sistema Unico
de Saude, seis delas na capital e apenas 9 distribuidas pelos 51 municipios do Estado.
Em Maceio, atendem pelo SUS as maternidades: Santa Monica, Nossa Senhora de
Fatima, Nossa Senhora da Guia, Hospital Santo Antdnio, Hospital do Acucar e Hospital
Universitario. Enquanto Nossa Senhora da Guia, Nossa Senhora de Fatima, Santo
Antonio e Hospital do Acucar, sdo instituicbes privadas oriundas de parcerias publico-
privadas, figuram como maternidades estatais duas maternidades-escolas: Santa Monica
—vinculada a Uncisal; e Hospital Universitario — vinculado a UFAL. As maternidades
privadas, que ndo atendem pelo SUS, sdo quatro atualmente: Hospital Unimed, Santa
Casa de Misericordia (que € propriedade da Nossa Senhora da Guia), Hapvida e
Memorial Arthur Ramos.

A primeira grande dificuldade, portanto, ja estd evidenciada pelos dados
acima. A falta de leitos no interior do estado gera uma concentracdo de gestantes nas
instituicOes da capital, resultando em quadros de superlotacdo e,por fim, em situacoes
de calamidade para mulheres que buscam as maternidades e precisam peregrinar.
Assim, sofrer intervencGes parece ser uma situagdo completamente secundaria quando
contraposta a realidade em que o fato de serem atendidas ja ¢ um “padrdo ouro” para
guem precisou seguir em duas, trés ou quatro maternidades em pleno trabalho de parto.

Assim, os procedimentos de aceleracdo ao parto, sobretudo em hospitais-
escola, onde os médicos sdo assalariados, deve-se menos a produtividade ligada a

remuneracao e muito mais a uma necessidade anterior e mais urgente: conseguir atender
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toda a demanda. E assim é feito o atendimento. Vejamos como a obstetra H. vivencia

essa situacéo:

Tudo se torna muito dificil pro paciente. E muitas vezes a gente quer
oferecer... ¢ angustiante: a gente sai, viaja, vai pr'um congresso, vé tudo de
diferente que esta se obtendo, dos aperfeicoamentos que estdo sendo dados,
as evolucdes das medicagdes, dos procedimentos, e que a gente fica barrado...
¢... falta insumo, falta mecanizacdo, falta vaga...! [...] A colega ‘tava dizendo
que ontem & noite recebeu uma ligacdo porque ndo tinha mais onde colocar
as pacientes e pedia-se a chave do almoxarifado pra pegar um colchéo, pra
colocar a paciente no chao! Entdo, assim, é muito triste, € desumano... é vocé
ndo poder oferecer o minimo pra uma pessoa ser tratada com dignidade
(OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora em 02/03/2015).

Nas palavras do obstetra R. S.:

Aumenta a nossa agilizacdo porque vocé tem poucos leitos e tem que
desafogar sempre as maternidades. Entdo vocé acaba também baixando a
qualidade do servigo porque preza por terminar mais réapido, j& que tem
varias outras gestantes esperando atendimento também (OBSTETRA R. S,
em entrevista concedida a autora em 22/02/2015).

Sdo comuns e extensamente conhecidas as situacdes de superlotagcdes nas
maternidades, em decorréncia da reducdo dos leitos em todo o estado. O que pouco nos
foi esclarecido foi a motivacdo da estagnacdo — e até mesmo reducdo — dos leitos em
propor¢ao inversa ao crescimento populacional.

A organizagdo dessa rotina hospitalar ndo depende, entretanto, apenas da
administracdo do préprio Hospital Universitario. Se alguma maternidade da capital é
fechada ou lotada, todas as outras terminam sobrecarregadas pela demanda de mulheres

advindas do interior e da prdpria cidade de Maceio.

Hoje, a demanda aumentou muito! A populacdo cresceu, a quantidade de
maternidades que tem no nosso estado, € a mesma quantidade que tinha ha,
pelo menos, 30 ou 40 anos atrés... Imagina quanto a populacdo ndo cresceu
em 30 anos...?! Entdo, a populagdo cresceu e as maternidades nao
acompanharam esse crescimento. Se antes ia gente para a [maternidade]
Paulo Neto, e a Paulo Neto fechou...! O Hospital do Aglcar tinha fechado,
reabriu depois de muita pressdo...! Né, de Ministério, de Secretaria...
reabriu! Abriu a Nossa Senhora da Guia, que acabou substituindo a demanda
que era da Paulo Neto, é... ai, tinha a S&o Rafael, que fechou! E, por ai, foi
caminhando...!A Sdo Sebastido, que ainda atendia demandas SUS também
fechou! E ai a gente ficou restrito ao que a gente ja tinha, ou talvez até
menos... numa populagdo que aumentou! (OBSTETRA H., em entrevista
concedida a autora em 02/03/2015)..
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O fechamento das maternidades e a cada vez maior reducdo do nimero de
leitos € 0 mais grave problema enfrentado pelo sistema obstétrico do Estado. No
momento em que ocorria a entrevista, a cidade enfrentava mais um fechamento da
maternidade Santa Monica, de modo a seren todas as mulheres encaminhadas para o

HU, resultando no seguinte quadro:

Ontem, so6 tinhamos dois colegas de plantdo durante o dia, com 0 nosso pré-
parto, e sdo 12 leitos. A gente estava, vamos la: a gente estava com 26
pacientes no pré-parto, onde so cabiam 12... ¢ a triagem onde tem trés macas
pr'a gente examinar as pacientes. Entdo, ndo sdo macas para ficar ocupadas...
tinham... cinco pacientes internadas dentro da triagem. Ou seja: onde s6 era
pra ter 12, a gente tinha 31 pacientes ontem! E... ¢ com dois colegas
trabalhando...! Ent3o, se a gente assumir uma demanda toda da Santa
Mbnica, o justo seria que toda a equipe da Santa Ménica viesse ajudar
enquanto a instalacdo no Hospital do Agtlicar ndo fica pronta... e é... A gente
continua atendendo toda a demanda sozinhos... Para atender todas essas
pacientes, fazer medicagdo, tudo, tinha duas técnicas de enfermagem no pré-
parto, e uma técnica na triagem... (OBSTETRA H., em entrevista concedida a
autora em 02/03/2015).

Ao questionarmos como 0s profissionais conseguiram lidar com toda a

situacgdo, a obstetra H. explica:

Vai falhar a assisténcia? Com certeza! Vai ficar paciente sem medicagio?
Com certeza! De repente, no meio desse tumulto, pode ser que morra algum
beb&? Pode! Porque humanamente é impossivel vocé prestar assisténcia. E
assim... e chegando paciente. Porque a triagem esta de portas abertas: a gente
ndo pode fechar a triagem. Entdo, vocé ndo tem condi¢cBes de negar
[atendimento] nem a quem esta chegando, a quem j& esta internado, entdo
fica aquele tumulto, porque, imagine, familiar de todos essas pacientes...!
Entdo... é... hoje, eu digo a vocé, que ¢ cadtico, ¢ desesperador! Falhas na
assisténcia, com certeza vdo acontecer. Futuramente, podem ser que
problemas possam aparecer, né? Com certeza! De repente, paciente vir
questionar judicialmente que era para ter sido operada, mas a cirurgia
demorou, o menino nasceu doente... A gente estad funcionando com uma sala
de cesarea! (OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora em
02/03/2015).

Ja o obstetra A.S afirmou ter decidido deixar o trabalho na maternidade em

decorréncia das precarias condi¢fes para que trabalhasse com humanizacgéo:

Hoje deixei a maternidade, também, por causa das condi¢Bes, com muita dor.
Por causa das condi¢des de trabalho. O descaso com as pacientes era maior...
depois que a Santa Mbnica passou pelo HU, ficou la um tempo, a gente
comecgou a ter uma desumanizacdo: as pacientes em trabalho de parto sentadas
numa cadeira, porque ndo tinha lugar onde botar vocés. Vocés que tinham um
menino, que criam seus filhos e... ndo tinham lugar nem pra botar, ndo sabia
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onde ficaria. Entendeu? Entdo, comecou a se ter as pacientes como objetos...
ndo foram tratadas, entendeu? E isso me deixava muito angustiado, chegava no
plantdo, chegava angustiado. [...] O que eu ndo gosto na minha profissdo ¢ o
descaso. O que déi pra mim é ver uma pessoa que eu posso fazer alguma coisa
e ndo poder fazer. E o que tava acontecendo comigo na Universidade. E vocé ir
pra um local sé pra fazer de conta que cé trabalha 14. Como vocé fazer alguma
coisa por alguém sem poder fazer. Isso me deixa, eu ndo consigo (OBSTETRA
A.S., em entrevista concedida a autora 07/01/2015).

As falas da obstetra expunham como os problemas das maternidades ndo
podem ser desconectados do sistema de saude como um todo. Uma outra situacao
exposta pela profissional evidencia a conexao necessaria do sistema de saude: a hegacgéo
de atendimento por parte das ambuléncias do Servico de Ambulatério Moével de
Urgéncia (SAMU). Nesse caso, segundo os profissionais, uma paciente foi operada por
volta das 11 horas e precisava de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para ficar
entubada, ndo havia vaga na UTI do Hospital Universitario. Foi entdo que os
profissionais buscaram o servi¢co de regulacdo de leitos da capital, 0 CORA, para que
Ihes indicasse um leito de UTI, o que, segundo a obstetra H, s6 foi facilitado em
decorréncia da visita do Ministério Publico Federal no lugar. No entanto, ao ligarem
para 0 SAMU, receberam a resposta de que a ambulancia ndo era orientada a sair para
transferéncia de uma maternidade a outra, apenas com ‘“servigos na rua”. Assim, a
paciente precisou ocupar a sala de cirurgia durante mais de duas horas e meia, enquanto
trés outras mulheres também em estado grave aguardavam a liberacdo da ala para
procedimento cirudrgico.

Toda a maternidade ficou paralisada das 12h até 14h30, quando entdo, por
intermédio do Ministério Publico, o Samu foi até o local e finalmente efetuou a

transferéncia.

Ai operamos todo mundo! Mas, desanda todo o servigo [...] se chegar uma
paciente nova, muito mais grave do que as que estdo esperando, ela vai
passar na frente. E aquelas vao ficando... e s6 com uma funcionaria dentro
do centro obstétrico para dar conta de tudo! Entdo, assim... com certeza a
falta de pessoal atrapalha o servigo, a falta de estrutura atrapalha o servigo...
a falta de leitos atrapalha o servigo... desanda todo! (OBSTETRA H., em
entrevista concedida & autora em 02/03/2015).

Do mesmo modo, a Lei do Acompanhante também fica totalmente limitada

a mais uma entre as demais que sdo solenemente ignoradas pela condicdo real de
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assisténcia. No entanto,mais uma vez, médicos recaem na critica a propria

obrigatoriedade do acompanhante. Foi o que encontramos na fala do obstetra R. S.:

Muitas vezes o que atrapalha é o acompanhante, na verdade. Que tem gente
que ndo tem perfil ou controle emocional, e ai isso acaba que atrapalhando a
assisténcia. Além do mais, muitas vezes, a gestante esta la na hora da dor, e
tendo varios acompanhantes para as varias gestantes na mesma sala, acaba
atrapalhando a privacidade. A mulher que estd com aquela dor, muitas vezes
ndo quer nem saber de usar roupa, e com acompanhantes de outras gestantes
no mesmo lugar, fica muito complicado. Entdo o ideal é que a estrutura
tivesse um espaco isolado para cada gestante, o que ndo tem (OBSTETRA R.
S., em entrevista concedida a autora em 22/02/2015).

Assim, apesar da assisténcia humanizada ser uma politica ja relativamente
difundida, ser uma demanda de movimentos feministas ha décadas, estar alinhada as
evidéncias cientificas, ser fundamentada em um diagndstico de situacdo — com dados
concretos sobre complicagdes na salude e morbimortalidade da mulher e do bebé
advindas de procedimentos excessivos — ainda assim, o trabalho 'humanizado’, que traz
de volta a condicdo de protagonismo as mulheres, e o direito a um nascimento
respeitoso, vém de encontro a propria demanda de atividade subsumida & producgdo de
capital. O que se pode esperar de uma condigdo de trabalho estruturalmente montada
para servigos rapidos?

Portanto, reconhecer os varios fatores estruturais determinantes para 0 modelo
de parto é esbocarmos quais as causas para que médicos atuem em condicbes de dupla
terceirizacdo, assim como as causas de um pagamento por procedimento e de um
sistema de saude que, apresentando tal sintomatica, ndo pode cuidar das mulheres de
outro modo que ndo através da objetificacdo e da violéncia. Cumpre-nos reconhecer que
implantar uma assisténcia humanizada requer, para além de efeitos éticos, uma mudanca
na situacdo de trabalho dos profissionais. No entanto, se para Maia (2010), a
organizacao do trabalho é constituinte de um ethos, o que toda a historia e 0 modo de
producdo capitalista nos mostra é o contrério: o ethos é, na verdade, condicionado por
toda a materialidade onde se desenvolveu essa organizagéo de trabalho.

Sennet (2009), ao discorrer sobre como o ambiente do trabalho no
capitalismo influencia nas narrativas de vida dos individuos, atribui a superficialidade
degradante, entre outras coisas, & desorganizacdo do tempo, que culmina em satisfacdes
adiadas em nome de uma autodisciplina. Com o desenvolvimento do trabalho de equipe,

surgem os requerimentos por sensibilidade ou “aptiddes delicadas” e um



117

comportamento do “manter-se juntos”, ainda que superficialmente. A questdo a se
pensar é que, do alto do status hierarquico médico, utilizando paradigmas tecnicistas e
sofrendo a exigéncia de intensificacdo no numero de atendimentos, quao desfavoravel
se torna lidar com o evento de tempo desgovernado do nascimento (sem intervencées),

materializado nas mulheres que buscam os hospitais para parir?

4 AS POLITICAS PUBLICAS DE “HUMANIZACAO” NA SAUDE E NO
PARTO: PARTICIPACAO DO ESTADO E REESTRUTURACAO
PRODUUTIVA

Segundo o Ministério da Salude (2012), trés milhGes de pessoas nascem por
ano no Brasil. Desse total, mais de 53% vém ao mundo por via cirdrgica. Em hospitais
particulares, o nimero chega a 94%, enquanto a OMS (2009) preconiza um maximo
aceitavel de 15%. Os demais casos sdo indicacdes desnecessarias, 0 que implica em trés
vezes mais risco de mortalidade, segundo o 6rgdo. Ledo (2012) aponta o paradoxo de
adoecimento e morte por excesso de cesarianas em espacgos privados e adoecimento e
morte por partos vaginais com excessivas intervencdes em espagos publicos. Essa
dualidade expbe mais uma caracteritica da divisdo de classes: embora no que diz
respeito a saude reprodutiva, a subsuncdo das mulheres perpasse todas as classes, ha
distingdes bastante claras a respeito do tipo de violéncia a qual elas sdo submetidas em
cada uma delas.

Tal constatacdo ndo s6 expunha o problema de salde publica -um entre
tantos outros — que surge a partir do nascimento, como desconstréi a ideia de que o
trabalho médico cotidiano é necessariamente alinhado a ciéncia.

Como vimos nas se¢des anteriores, a constatagdo desses fatos a partir da
década de 1970 provocou o surgimento de um movimento internacional que reivindica
0 uso apropriado das tecnologias no nascimento, identificado como Medicina Baseada
em Evidéncias. Diniz (2005) afirma que trabalhadores criticos da satude hegemonica,
aliados as varias versbes de movimentos feministas que se ativeram a violéncia
institucional contra as mulheres no hospital, tiveram papel central nas reivindicag0es
desde a década de 1950, culminando na criacdo de centros de salde feministas e
Coletivos de Saude das Mulheres. Ainda segundo Diniz (2005), foram também as
militantes feministas que redefiniram a assisténcia a mulher sob a exigéncia de direitos

reprodutivos e sexuais como direitos humanos, propondo, por fim, uma assisténcia
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baseada em direitos e refutando aquela ideia de “bindmio mae-bebé”. No que diz
respeito aos direitos no parto, 0s movimentos brasileiros utilizam-se do termo recorrente
da 'humanizagdo', ao acrescentarem que “parto normal” ndo ¢ o bastante. E preciso que
a assisténcia seja respeitosa e baseada em evidéncias, ao invés de “rituais” de consumo
de medicamentos e tecnologias.

Mundialmente, foi apenas a partir da década de 1970 que o Estado passou a
apoiar e incentivar estudos que reivindicassem um uso mais criterioso das tecnologias
na saude. O parto, processo fisiologico que se tornou intensamente medicalizado, foi
uma das bandeiras principais. Essas politicas disseminadas pela OMS foram acatadas
pelos paises que viam nela, além das melhorias de qualidade no nascimento, uma
economia mais sustentavel de medicamentos e equipamentos.

No Brasil, a abertura do Estado para os cuidados com as gestantes se deu a
partir de um foco aos recém-nascidos, ainda na década de 1920, a fim de reforcar o
aumento populacional e ndo comprometer a economia do pais. Como podemos
constatar com Pires (1998), essa preocupacdo se dava concomitante as primeiras
politicas publicas que tinham como foco o saneamento. A finalidade, segundo a autora,
era inserir o Brasil no comércio mundial, mantendo trabalhadores e trabalhadoras em
condicdo de atuacdo. Era tamanha a renegacdo dos direitos da mulher a época, que o
proprio Estado as culpabilizava pela mortalidade infantil, atribuindo-lhes a
responsabilidade por serem mulheres “desnutridas, sifiliticas e alcoolatras” (BRASIL,
2001, p. 12).

A partir da década de 1980, porém, o Estado volta-se ao problema dos
nascimentos no Brasil colocando na berlinda outros atores: os profissionais que prestam
assisténcia ao parto. Nesse momento, instaura marcos normativos que culminaram, em
2000, com a Politica de Humanizagdo do Pré-natal e Parto.

A primeira cartilha do Ministério da Saude, langada em 2001, ja anunciava
0 problema da terceirizacdo do parto, ao orientar os profissionais a adotar uma postura
“humanizada” com as gestantes, que lhes devolvesse o poder decisdrio sobre seus
corpos, com informag6es precisas e alinhadas as evidéncias cientificas. O problema das
crescentes cesarianas ja havia sido identificado, bem como os procedimentos no parto
que provocavam dor desnecessaria. Ainda nesse periodo, o documento do 6rgédo

ministerial sinalizava:
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A maioria dos profissionais vé a gestacdo, o parto, o aborto e o puerpério
como um processo predominantemente biol6gico onde o patolégico é mais
valorizado. Durante sua formacdo, doencas e intercorréncias sao enfatizadas
e as técnicas intervencionistas sdo consideradas de maior importancia.
Entretanto, a gestacdo € um processo que geralmente decorre sem
complicacBes. Os estudantes sdo treinados para adotar "praticas rotineiras",
como numa linha de producédo, sem a avaliagdo critica caso a caso. Disto
decorre um grande ndmero de intervengdes desnecessarias e potencialmente
iatrogénicas (BRASIL, 2001, p. 9-10).

Em seguida, o Ministério da Saude reconhece que ndo é com normas ou
regulamentos que se modificara o tipo de atendimento as mulheres em trabalho de parto,

sendo uma fun¢ao “de foro intimo”, ¢ uma mudanca de atitude, que, por fim, “depende

de cada um” (BRASIL , 2001, p. 9).

Entretanto, algumas questfes devem ser vistas como compromissos
profissionais indispensaveis: estar sintonizado com novas propostas e
experiéncias, com novas técnicas, praticar uma medicina baseada em
evidéncias, com o olhar do observador atento. Reconhecer que a gravida é a
condutora do processo e que gravidez ndo é doenga. E, principalmente,
adotar a ética como pressuposto basico na pratica profissional (BRASIL,
2001, p.9).

O documento menciona ainda as dificuldades estruturais e econdmicas para
implementacdo de uma nova realidade no atendimento, problematizando como a
situacdo é ainda mais complexa quando diz respeito a assisténcia de mulheres, ja que a
I6gica de escassez se soma a dominacdo patriarcal. Assim, em 2000, as acOes do
Ministério da Saude ao lancar quatro portarias pela humanizacdo do parto eram: a)
distribuir manuais de urgéncia e emergéncia obstétrica b) distribuir guia pratico para
assisténcia ao parto normal c) entrega de cartdes da gestante e d) um Kit obstétrico,
contendo estetoscopio de Pinard, fita obstétrica, disco de idade gestacional e tabela de
peso e altura.

Em 2003, o Ministério da Saude elaborou um outro documento mais
abrangente, a denominada Rede de Produgdo & Saude. Tendo como subtema a
campanha HumanizaSUS — propde uma rede de corresponsabilidade entre gestores,
usudrios e trabalhadores da saude. A (poética) cartilha se propde disseminadora de
“tecnologias de humanizacdo”, define a saide ndo mais como uma auséncia de doenca,
e a relacdo saude-doenca é entdo entendida como um processo social e, a partir dessa

mudanca de paradigma, sugere-se entdo uma nova maneira de operacionalizar a
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producdo de saude, com dispositivos de reconhecimento de riscos, com um olhar para
os “sujeitos” e “subjetividades”, com construgdo de vinculos afetivos.

Aos trabalhadores, a cartilha estabelece que a fragmentacdo e a
verticalizacdo dos processos de trabalho sdo 'desafios a serem superados' eticamente
para que se atinja a dita humanizacdo. A solucdo € que os funcionarios se formem em
equipes de rede transdisciplinar, desverticalizadas e focadas na ampliagcdo dos processos
de comunicagdo, na eliminacdo da ‘competitividade’ para um modo de
compartilhamento de conhecimentos. Na rede privada, a iniciativa partiu da Agéncia
Nacional de Saude (ANS), que responde pelos planos privados de saude. O 6rgéo
instituiu, desde 2008, a campanha “Parto Normal estd no Meu Plano”. Dificilmente se
pode acreditar em sua veracidade dessa campanha, quando usuérias de convénios e
planos precisam financiar uma taxa extra — entre R$ 2.000 a R$ 7.000 — para que 0s
profissionais que Ihe atenderam durante o pré-natal pelo plano também assistam seus
partos.

A ineficiéncia dessas politicas publicas, e até mesmo da campanha do setor
suplementar, pdde ser reconhecida pelo proprio Ministério da Saiude. Em 2011, com
53% dos nascimentos provenientes de cirurgias abdominais, cerca de 90% na rede
privada, a intensa lotagcdo de maternidades, 0 consumo excessivo de medicamentos para
mulheres e bebé&s no nascimento, fizeram 0 entdo ministro reconhecer as cesarianas
como uma “epidemia” (BRASIL, 2009).

O programa Rede Cegonha (BRASIL, 2011) foi, entdo, uma tentativa de
ampliacdo e melhoria de qualidade no acesso a satde da mulher. Dentro da perspectiva
de descentralizacdo do SUS, esse programa, executado por Estados e Municipios,
propGe uma rede de cuidados integral e humanizada as mulheres desde a descoberta da
gestacdo até o segundo ano do filho, com amplo acesso a consultas, pré-natal e leitos.
Esse acesso era propiciado através da vigilancia constante de fiscais da Rede Cegonha:
caso 0s hospitais atingissem as metas, seriam agraciados com beneficios do Governo
Federal.

N&o sdo todos os médicos que coadunam com a efetividade Rede Cegonha.
Mais da metade dos profissionais, ouvidos em nossa pesquisa, relatou ndo conhecer a
fundo ou ndo acreditar na efetivagio dessa politica. E o caso do obstetra R.S: “Rede
Cegonha? Vejo na televisdo que vao colocar mais leitos, mas nunca vi nada disso por
aqui. Vocé vé que ja comeca errado pelo nome. Cegonha. J& viu crianga vir de cegonha?

S6 se acredita em cegonhas”. As enfermeiras obstétricas acreditam, no entanto, que eles
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venham a melhorar a qualidade dos nascimentos, na medida em que colocam as

profissionais para o centro da assisténcia.

E, agora que 'ta com a Rede Cegonha, que 'td trazendo o profissional
enfermeiro até mesmo em alguns hospitais aqui em Maceié o enfermeiro
obstetra estd na triagem, ele 't como a primeira pessoa a ter contato com a
mulher, assim que ela entra no hospital [...]. O enfermeiro tem mais paciéncia
pra isso. Ai, entdo... a tendéncia com esse projeto, da Rede Cegonha, ¢
realmente aumentar o ndmero de partos normais no Brasil, no projeto que
traz a enfermeira obstetra pra essa cena, pra dar a retomada, né? O parto ndo
't sendo mais s6 do médico.(ENFERMEIRA J., em entrevista concedida a
autora em 07/01/2015).

No entanto, a profissional acredita que o programa ndo sera facilmente
implantado, muito embora reconheca a existéncia de profissionais que busquem se

engajar:

Tem até propostas do governo, financeiras, pra aumentar o investimento
naquelas instituicdes, pra remunerar melhor os funciondrios, desde que eles
comprovem que estdo praticando a humanizagdo dentro do projeto Rede
Cegonha. Porém, eu gosto de comparar muito com uma lei de 2005, que é a
lei do direito ao acompanhante, nos ja estamos em 2015, tem 10 anos essa lei,
e essa lei ndo é obedecida... [..], tem que provocar esse profissional!
(ENFERMEIRA J., em entrevista concedida & autora em 07/01/2015).

Apesar de todos esses intentos, nos anos seguintes, ndo s6 o Ministério da
Saude acompanhou um crescimento nos nascimentos por via cirdrgica, como a violéncia
obstétrica continuou em niveis alarmantes, inclusive em hospitais publicos. A proposta
da representante do Ministério da Saude, de que leis fossem criadas com o intuito de
abarcar também as iniciativas de planos privados e convénios, se avolumaram a
proposta de tornar mais rigidas leis como a do Acompanhante, por exemplo.

Chegamos em 2015, ano em que a Agéncia Nacional de Saude, que
compreende todos os planos privados, e o Ministério da Saude, representando o SUS,
criaram mais medidas punitivas aos profissionais como tentativa para coibir o alto
numero de cesarianas. Foram duas medidas: a) obrigar os médicos a apresentarem
partograma para entdo receberem as taxas por servigo e b) obrigar os médicos a
informarem a paciente sobre o indice de cesarianas. As medidas foram aceitas de duas
formas pelos médicos: uns revelam insatisfacdo pelo que consideram reducdo da

autonomia; outros, no entanto, acreditam que tais medidas ndo irdo modificar a situagéo.
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Os hospitais criam metas, e agem sempre com imposi¢do. Vejo assim: eles
ddo a meta, ai quando tem caso de 6bito intraparto, ai vem questionar porque
ndo fez. Néao fez porque quis atingir a meta exigida (OBSTETRA R. S., em
entrevista concedida a autora em 22/02/2015).

Esses programas ndo vingam. O partograma, por exemplo, veio antes de mim
[..] Mas isso vocé faz na hora. Se vocé ndo tem, vocé pega e faz o
desenhinho e inventa. Esse problema ndo vai diminuir as cesarianas e ndo
diminui porque ndo adianta. O médico termina fazendo o que quiser fazer e o
ministério que se exploda. O que vem do Governo para mim é péssimo ha
décadas, ndo é de agora. Claro que era pior na ditadura. (OBSTETRA M.C.,
em entrevista concedida a autora em 24/02/2015)

Como vimos, a culpabilizacdo da mulher na década de 1920 deu lugar a uma
série de discussdes técnicas que prezam, agora, por uma ética diferente de trabalho, que
substitua seu viés tecnocratico por um atendimento individualizado, que devolva a
autonomia a parturiente e, portanto, seja humanizado. No entanto, 0 modo como o
Estado lida com esses direitos permanece contraditério. Diante de toda a conjuntura,
termina por se pulverizar pelos trés poderes, ao tempo em que sofre continuas pressoes
de dois lados opostos: as mulheres e o sistema econémico que determinam com
bastante clareza o que serd priorizado na questdo da salde. No que diz respeito aos
direitos reprodutivos, a questdo econémica €, por fim, impregnada de ideologas e
acordos, de modo a prejudicar a parte mais vulneravel. Dois casos emblematicos e
recentes podem ilustrar como, no ambito politico, os conflitos que fazem parte da

prépria natureza estatal se voltam de modo violento contra as mulheres:

4.1 O Caso de Adelir

Na noite dia 1° de Abril de 2014, um oficial de justica e nove policiais
armados bateram a porta de uma casa situada na zona rural da cidade de Torres, no Rio
Grande do Sul. O motivo da ofensiva: obrigar uma gestante em pleno trabalho de parto
a ser cortada por uma cesariana.

Adelir Soares, de 29 anos, tinha dois filhos por cesariana desnecessaria e
esperava um desfecho diferente para a chegada da terceira, Yuja. Ap0s um pré-natal
feito pelo SUS, Adelir chegou no dia anterior na maternidade, e foi orientada por duas
obstetras a ficar ali mesmo para a cirurgia. A justificativa — mais um mito do modelo
tecnocratico — € de que ndo poderia ter um parto normal, porque j& havia feito duas
cesarianas anteriores e 0 bebé estava pélvico. Adelir sabia que aquele argumento néo

tinha qualquer embasamento e, em protecdo a sua saude e a da bebé, decidiu negar a
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(até entdo) orientacdo médica. Assinou um termo de responsabilidade e retornou para a
sua casa.

Quando percebeu que o trabalho de parto comecar a evoluir, Adelir acendeu
velas e aguardou a hora certa para seguir ao hospital, de modo a entrar na maternidade
em um estagio mais avancado de parto. Tal orientacdo € disseminada entre 0s
movimentos de mulheres como uma estratégia para ndo ser cortada pela cesariana:
chegar na unidade hospitalar pouco tempo antes de parir. No entanto, Adelir ndo teve
tempo. As obstetras ndo se contentaram com a negativa daquela mulher e buscaram na
Justica impor a cesariana em uma mulher adulta que, como dona do préprio corpo, tinha
completo direito de negar o procedimento. No entanto, a juiza Liliane Mog néo
entendeu esse direito fundamental.

Quando os militares chegaram na casa da gestante, junto ao oficial, a ordem
era clara: ou Adelir iria para o hospital ou seu marido, o técnico Emerson Guimaraes, de
41, seria preso. As criangas estavam assustadas e Adelir seguiu para a maternidade
escoltada pela forca policial. Ndo bastasse a violéncia das profissionais aliada a
violéncia do Estado, Adelir sofreu uma série de repressdes por parte das desinformadas
redes sociais que, de imediato, passaram a condena-la como a mulher “que queria matar
o bebé”. Por sorte, ou para minimizar os ja irreparaveis danos, movimentos pela
humanizagdo do parto propagaram uma mobilizagdo nacional que incentivou tanto as
redes sociais, com a hashtag Somos Todas Adelir, como culminou em varias audiéncias

publicas contra a violéncia obstétrica.

4.2 Proibicao do Aborto Ja Legalizado

A lei brasileira permite o aborto para casos bastante especificos: fetos
anencéfalos, gravidez proveniente de estupro, gravidez que represente riscos para a mae.
H4&, no entanto, um problema sobre essas legalizacéo: as instituicdes ndo fornecem tal
atendimento. .

Assim, em 22 de maio de 2014, o Ministério da Salde publicou uma
portaria que inclui o aborto por razdes médicas e legais na Tabela de Procedimentos do
SUS sob o valor de R$ 443,0 (BRASIL, 2014).

A decisdo gerou uma grande repercussao, incluindo propagandas de que o
Governo Federal teria legalizado de modo indiscriminadamente o aborto. Em ano de

eleicdo, 0 problema foi “solucionado” de maneira simples pelo Estado: no dia 28 do
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mesmo més, a portaria foi revogada. A publicacdo foi divulgada no Diario Oficial do
dia 29 de maio (BRASIL, 2014).

4.3 Estado como forma politica e suas implicacdes na atengdo ao parto

N&o podemos deixar, portanto, de questionar: como um Estado que, desde
2005, propaga tantos belos preceitos sobre assisténcia humanizada é o mesmo que
violenta uma mulher em trabalho de parto e sua familia? Em uma perspectiva ainda
mais abrangente, é tambem dentro das maternidades gerenciadas, financiadas ou
arrendadas pelo Estado que vemos as violéncias acontecerem, como as lotacdes, a falta
de atendimento, os procedimentos violentos nos corpos das mulheres para agilizagéo do
parto, etc. E também o Estado que tenta combater as mortes maternas por infeccio
causadas pelos servicos rapidos dentro de sua tutela; ou as mortes por abortos mal
conduzidos porque foi, mais uma vez, o Estado quem decidiu que as mulheres nédo
podem ter direito sobre os proprios corpos, 0 que inclui quando (e se) desejardo a
maternidade.

Funcionando em suas contradi¢bes e constantes crises, o Estado brasileiro
caminha de modo bastante conflituoso no que diz respeito aos processos decisorios
sobre os direitos reprodutivos e sexuais, embora ndo apenas nesse campo. As politicas
publicas voltadas as mulheres jamais podem ser visualizadas isoladamente, como se
fossem as Unicas medidas estatais no que tangencia a satde e os direitos reprodutivos
das mulheres, por exemplo. Por outro lado, dentro dos parametros que se encontra, o
Estado se estabelece sobre uma necesséaria condicdo de autonomia entre os trés poderes
que, ao ser quebrada, pode comprometer de manutencdo do Estado democratico de
direito, nos moldes que conhecemos.

Lembramos, neste sentido, de um episddio ocorrido durante o Seminario
Faces da Violéncia contra a Mulher, que participamos no dia 7 de maio de 2014, na
Camara Federal em Brasilia. Na oportunidade, a representante da Secretaria de Politicas
para a Mulher da Presidéncia da Republica, Maria Esther Vilela, ressaltou a limitagdo
das normativas do Ministério da Salde. Atentando que s6 poderiam abarcar as
instituicdes publicas, a gestora convocou 0s parlamentares a apresentarem emendas para
a construcao de Centros de Parto Normal e projetos de lei para obrigar o setor privado a
ingressar no recem-criado Sistema Nacional de Acompanhamento e Monitoramento da

Qualidade da Atencdo ao Parto, o SISPARTO, a partir do qual seria pressionado a
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declarar informacGes sobre os procedimentos feitos em mulheres. O deputado federal
Jean Willys (PSOL) respondeu:

Obrigado, Maria Esther. As suas duas dicas para o Parlamento, para o
Legislativo, em especial para nés da Comissao, estdo devidamente acatadas.
Porém, o Governo ndo pode contingenciar as nossas emendas. E fundamental
que, na hora de fazer a execucdo orcamentaria, o sistema financeiro nao esteja
em primeiro lugar, mas os direitos humanos. Isso é fundamental (WILLYS,
informacdo verbal).

Percebemos fatores importante a serem considerados na resposta do
parlamentar. O primeiro € um alerta para que o poder Executivo ndo determine emendas
ao Legislativo. A precaucdo do deputado ndo € exagerada ou gratuita, mas um alerta
para 0 que, chegado em niveis Ultimos, poderia caracterizar uma deslocamento do
governo sobre o sistema legislativo. Agamben (2004) ja havia revelado casos onde
governos erodem o legislativo instaurando medidas de carater de “excecdo” sempre que
julgavam necessario. O problema, para o autor, reside no que pode ser considerado
“necessidade”, ou quais critérios se t€ém para identifica-la. Em se tratanto do fato
universal de que ndo ha critérios precisos, instaura-se “estado de excegdo” sempre que 0
governo julga necessario e, por isso, se elimina o aspecto normativo do direito e legaliza
a ditadura como um paradigma, ou um modelo.

N&do acreditamos que as afirmacBes da secretaria tivessem qualquer
intencdo de ferir o Estado de direito. No entanto, sabemos bem que ndo € sé de
intencdes que giram o0s processos decisorios politicos e econdmicos. Vale ressaltar que
essas discussdes se deram em meio a uma série de medidas que ambos os poderes
revelavam adotar, em conjunto e isoladamente, para combater 0s mencionados tipos de
violéncia contra a mulher. Ainda que consonantes com as intencdes, a preservacdo de
autonomia dos poderes foi reforgcadamente delimitada pelo deputado.

Citamos, neste momento, algumas das varias combinacdes em que o Estado
interfere visivelmente na situacdo reprodutiva das mulheres: enquanto Executivo
estabelece politicas para incentivo da autonomia da mulher, o Judiciario “obriga” , junto
a Policia, que uma gestante deixe sua casa e seja cortada por uma cesariana, o
fornecimento de um servico conquistado pelas mulheres, o aborto, € suspenso diante de
interesses eleitoreiros. Cada uma dessas situagdes expunha uma as varias caracteristicas
que tornam o Estado um fenémeno extremamente complexo. No entanto, compreensivel

se observado a partir de sua externalidade, ou seja, a
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Tentar localizar o Estado, estruturado na sociedade capitalista, a partir de
uma perspectiva formal e repleta de tensionamentos, nos faz abandonar concepcdes
mais mecanizadas que nos orientava a colocar o Estado como uma “parte a servico” da
classe dominante. Assim, as leituras do jurista e filésofo brasileiro Mascaro (2013)
cumprem papel importante na releitura marxista sobre o Estado e, em nosso recorte, na
andlise mais criteriosa das condi¢fes em que as politicas que intentam humanizagéo séo
inseridas. Em vias de retorno, também nos auxiliard a compreender o papel do Estado
na producdo dessa violéncia, ndo apenas em casos extremos, onde a judicializacdo
atinge diretamente uma mulher especifica, como ocorreu com Adelir, mas também a
partir do momento em que situamos toda a sintomética do trabalho na salde,
apresentada no capitulo anterior.

Para tanto, definamos primeiro o lugar onde o pesquisador brasileiro define
o Estado: uma organizagdo politica moderna surgida com o capitalismo. Essa distin¢édo
€ necessaria para compreender seus envélucros e modos de operar na atualidade.
Diferentemente do feudalismo - quando dominio econémico e politico pertenciam a um
sO grupo social, sélido e sem muitas contradi¢cdes- o capitalismo é caracterizado pela
separacdo entre os que dominam economicamente e 0s que dominam politicamente.

No capitalismo, o burgués e o agente estatal sdo, em principio, figuras
distintas. O dominio econdmico e o politico podem n&o coincidir em questdes pontuais.
Essa divisdo, para Mascaro (2013), é o que garante a reproducdo capitalista e, por outro
lado, a existéncia do proprio Estado.

Tendo em vista que o capitalismo é composto pela separacdo dos
produtores diretos dos meios de producdo, em uma necessaria rede de assalariamento
para a troca de mercadorias. € o Estado que, apartado dos burgueses, assegura a troca de
mercadorias e a exploracdo de trabalho através do assalariamento. Os instrumentos
estatais, como institui¢des juridicas que criam o sujeito de direito e o contrato, permitem
essa separacao, fazendo com que a apreensao dos bens e do produto da forga de trabalho
nédo seja mais feita mais por forga bruta. Ao percerbermos como o Estado se posiciona
nesse tripé, que pde nos outros extremos capital e trabalho, constatamos como a relagdo
entre Estado e a exploracdo capitalista fica obscurecida. Desse modo, o Estado exerce
papel importante de “garantia da mercadoria, da propriedade privada e dos vinculos
juridicos de exploragdo que jungem o capital e o trabalho”.

As relacBes entre individuos se estabelecem sob intermédio de formas
sociais que objetificam as interagOes sociais, assegurando a inteligibilidade e a
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reiteracdo dos vinculos assumidos. Todas as criacbes do sistema capitalista — da
apropriacdo do capital & mercadoria — sdo construidas pelas relagfes dos individuos,
mas tornam-se maiores do que atos individuais , em uma relacdo de mutua imbricacéo.

Assim, tudo ou todos podem ser mercadoria, inclusive a forca de
trabalho, por meio de vinculos contratuais. Para contratar, € preciso que os individuos
sejam considerados sujeitos de direito balizados por formas juridicas e politicas, cada
qual desempenhando sua funcdo. Para que os individuos se relacionem — e quaisquer
que sejam as variadas subjetividades intrinsecas nessas relaces — eles ja partem de
certas formas, ou férmas, compostas também social, historica e relacionadamente. Essas
formas sdo apresentadas dinamicamente entre as relagfes sociais
No capitalismo, a forma correspondente ao contexto social e histérico de relacbes
permeadas pela generalizacdo das trocas € a forma-mercadoria.

A partir do momento em que se estabelece igualdade em coisas distintas,
através da equivaléncia do dinheiro, também os distintos trabalhos se tornam abstratos,
porque ndo valem mais por si, mas pelo valor da troca, ou forma-valor. Desse modo, a
forma-valor ndo se impde sobre os individuos, mas € reproduzida e mantida atraves das
relacGes — cada vez mais universais — proporcionadas por essa equivaléncia.

Para que essa equivaléncia seja universalizada através do dinheiro, é
preciso que haja um espaco externo aos agentes que efetuam as trocas. Esse espaco, que
¢ o Estado, mantém nas péprias maos o poder politico e a coercdo fisica -ndo lhes
relegando a classe dominante — o0 que garante a valorizacdo do valor e o vinculo de

trocas. Além do mais, acrescenta Mascaro (2013),

A conformac&o da apropriacdo do capital e da mercadoria e a asseguracdo dos
vinculos nas trocas s se realizam mediante o investimento de juridicidade as
subjetividades. Assim, as formas valor, capital e mercadoria transbordam,
necessariamente, em forma politica estatal e forma juridica (MASCARO,
2013, p. 23).

Essas formas sociais se apoiam sem necessariamente haver uma logica
entre si, de modo que, diante de pressdes ou conflitos sociais, por exemplo, a forma
politica, por ser separada dos agentes econdmicos, pode mesmo ndo coadunar com 0S
interesses de valorizacdo do valor, revelando-se por vezes até opositora. “Entre a forma-
valor e a forma politica estatal, ndo ha uma decorréncia de desdobramento l6gico

necessario nem de total acoplamento funcional” (MASCARO, 2013, p. 24).
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O que o autor reforca é que, ainda que a separacdo entre politico e
econdmico garantam a valorizacdo do valor, por outro lado, isso ndo se da sempre em
dindmica harmoniosa, sendo por vezes até contraditoria. Assim, descartando a ideia de
que o capitalismo possua algum nucleo “talhador” ou controlador aos olhos das classes
ou dos sujeitos coletivos, Mascaro (2013) atenta que a coercdo é exercida por
mecanismos fetichizados que configuram as intera¢fes sociais. Os individuos operam
sem a consciéncia de que o “mundo ja dado” de valor, capital e mercadorias
comprimem suas possibilidades de interagéo.

Derivado dessa relacdo capitalista, o Estado ndo é um poder neutro e
tampouco um fenémeno a disposicdo dos burgueses. No entanto, € um elemento
necessario da reproducdo das relagdes sociais que foram criadas junto a ele, quais
sejam, essas relacoes de venda de forca de trabalho, assalariamento, e alienacdo. Nesse
sentido, ndo se pode reduzir o Estado a um aparato de represséo, negando-lhe o caréater
de constituicdo social, que influencia as subjetividades dos individuos e, através de
garantias juridicas e politicas, asseguram a circulacdo mercantil.

Estado ndo esta indiferente ao todo social. Entretanto, ainda que consiga
condensar essas especificas relacdes sociais e as identifique, o funcionamento do
aparelho estatal s6 ocorre em relacdo necessaria com as estruturas de valorizacdo do
capital (MASCARO, 2013, p. 19) e, portanto, é sO através do capital que se podera

entender o posicionamento dessa instituicdo.

Ndo h& um centro dnico, no sentido que se possa identifica-lo
exclusivamente. Dada a primazia das relaces de producdo, o Estado nesse
contexto corrobora por alimentar a dindmica de valorizacdo do valor, como
tambem, a seu modo, as interagbes sociais dos capitalistas e dos
trabalhadores, tudo isso num processo contraditorio (MASCARO, 2013,
p.20)

Dentro desse movimento, ha espaco para uma série de contingéncias e
combinagOes: contradigdes entre classes burguesas, ampliagdo de direitos sociais,
majoracdo de impostos, etc. No entanto, 0 que permanece é a valoracdo do capital, ndo
principalmente pela intencdo de agentes politicos especificos, mas pela propria logica
global. Com isso, Mascaro esclarece que segue importante o papel da politica, da classe
burguesa e da classe trabalhadora em seus varios papeis que nos orientam a
compreender a luta de classes.
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Ainda segundo Mascaro, a forma-valor s6 pode se estabelecer a partir de
duas outras formas correlatas: a forma juridica e a forma politica. Enquanto a forma
juridica cria os sujeitos de direito, minando as relacfes anteriores estabelecidas pelo
arbitrio, forca ou acaso, a forma politica instaurada como Estado se configura como
uma unidade de poder apartada dos dominantes capitalistas e da classe trabalhadora. O
que Ihe coloca enquanto forma politica capitalista ndo é, entretanto, apenas seu aspecto
de afastamento da classe de dominagdo econémica, mas também sua imposicao préatica
a reprodugao do capital e seu “molde constituinte das rela¢des sociais”.

Assim, para Mascaro (2013), o que constitui a forma politica estatal é sua
relacdo de mutua instituicdo e compreensdo com a forma-mercadoria e a forma-direito.
Através da realizacdo das trocas universalmente, os individuos deixam de se reconhecer
enquanto classe, cultura e condi¢do econdmica, e forjam-se enquanto “sujeitos de
direito”.

Desse modo, enquanto o nlcleo da forma estatal pode ter sua localizacéo
identificada na exterioridade das classes, grupos e individuos, a forma politica estatal s6
pode ser compreendida, entretanto, de modo relacional. Ha, assim, dois aspectos para se
entender a forma politica estatal: enquanto sua internalidade é identificada pela forma
politica apartada da econdmica, a externalidade é exatamente as relagbes sociais
capitalistas, permeadas pela forma-mercadoria e pelo antagonismo capital-trabalho:

A forma politica estatal deve ser buscada no seu interior e em suas
instituigdes préprias, para o reconhecimento de sua manifestacdo imediata,
mas so pode ser identificada estruuralmetne mediante a sua posicdo no
conjunto da reproducdo das relagdes sociais capitalistas. E justamente tal
elemento eterno a si que lhe d& identidade.[...] Seus atributos internos podem
Ihe dar a dimensdo de suas variantes, mas sua posi¢cdo no contexo geral das

relagdes sociais da-lhe causa, identidade e existéncia. (MASCARO, 2013, p.
27)

Garantindo o estabelecimento dessa forma-valor, e no entanto separado
dos portadores de poder econdmico, 0 aparato estatal se materializa em organismos
estatais e instituicdes sociais que podem ser concretamente identificaveis. Apartada dos
portadores de mercadorias, adquire uma forma “publica”, que “cria, aproveita, afasta,
reforma, transforma e reconfigura institui¢des sociais” (MASCARO, 2013, p.31). Essa
forma politica € quem posicionara estrutural e materialmente as institui¢es. Assim, 0s
Orgaos estatais responsaveis pelos cuidados com as trocas de mercadorias em territorios,

ou sua producdo, possuem historicamente maior prioridade do que as instituicfes que
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ofertam bem-estar social a trabalhadores, assim como o direito civil também é bem mais

antigo do que os direitos trabalhistas.
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4.4 Um Mix Publico e Privado?

Extremamente complexo e dotado de uma série de determinagdes, a saude
no Brasil, aparentemente salvaguardada pelo Estado é atravessada por Orgaos e
instituicbes moldadas pela forma-mercadoria: diante da conjuntura atual, a crise do
modo producéo de capitalista reverbera uma doutrina neoliberal no pais, com gigantesca
abertura as parcerias publico-privadas e progressiva redugdo de custos com direitos
sociais.

Ao definir o sistema de saude como um “mix de publico e privado”, Maia
(2010) destaca algumas dicotomias que mais se evidenciam concretamente neste setor:
0s grupos sociais mais favorecidos tém duplo acesso aos sistemas de salde, enquanto 0s
mais pobres na maioria das vezes ndo tém nenhum. O setor privado predomina a
assisténcia hospitalar, enquanto que o setor puablico tem em vistas avancos
ambulatoriais. Esse hibridismo é baseado na acdo suplementar da medicina privada,
gerando diferentes formas de acesso e estabelecendo ainda mais fortemente a diviséo de
classes.

Marcadamente influenciado pelo sistema previdenciario, o sistema de salude
brasileiro favorecia um padréo privado de assisténcia individualizada. Em 1923 surgem
as primeiras caixas de previdéncia, organizadas por empresas e destinadas a
trabalhadores ferroviarios, maritimos e estivadores. Os modelos foram se unificando e
vinculando a categorias de profissionais de carater nacional.

Lima et. al (2013) retratam que a maior organizacdo das acdes estatais na
manutencdo da ordem — frente as demandas da classe trabalhadora e, ao mesmo tempo,
ao desenvolvimento do capital — ocorreu a partir da década de 1930, quando a
industrializagdo e a urbanizacdo passavam a intensificar os males sociais a classes
exploradas. Até que, em 1960, se formalizam pelo Instituto de Aposentadoria e Pensoes,
fornecida apenas a trabalhadores incorporados no mercado formal de trabalho. A
assisténcia a satde restringia, portanto, uma ‘““cidadania regulada”.

A agenda neoliberal deu inicio ap6és o amargar da era “dourada” do
capitalismo — o Estado do Bem Estar Social — quando o capital europeu enfrentava um
colapso nas relagdes produtivas, decorrentes dos poucos tributos arrecadados com o0s
empresarios em contradi¢cdo aos custos dispendidos para o bem estar dos trabalhadores.
O esgotamento culminou em outro tipo de politica econémica, a partir da década de

1970, que consistia em diminuir 0s gastos sociais e aumentar os impostos arrecadados
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da classe trabalhadora (LIMA et. al, 2013). A ordem era entdo cortar 0s custos e as
politicas em salde e estudos que propusessem um racionamento No coNsuMo passaram,
portanto, a ser recebidas com mais atengao.

A industrializacdo estacionava e 0s paises que detinham monopolio
financeiro mundial reuniam-se para estabelecer novas diretrizes resumidas pela
privatizacdo de empresas estatais, desregulamentacdo das regras de circulacdo do capital
internacional, abertura econdmica, e a flexibilizacdo das relagdes de trabalho, aos quais
discutimos no capitulo anterior. Ao adotar a politica neoliberal. Segundo Barbosa
(2010):

Com o aumento do deficit e o fim do fluxo de caixa para a obtencdo de novo
crédito internacional, os paises sdo obrigados a seguir a cartilha do Consenso
de Washington, perspectivas compartilhadas pelo Banco Mundial, FMI e
Governo Americano [...]. O New Public Management ou Administragdo
Pablica Gerencial é o modelo de solugdo resultante da teoria de escolha
publica, elaborada por economistas norte-americanos por volta dos anos 60
que, cerca de dez anos apés sua formulacdo, acabou sendo exportada ao
mundo com o dogma do “principio do mercado ser universal”. Sua principal
diretriz é diminuir o controle do mercado pelo Estado, atacando sua
influéncia e seu tamanho. Para tal € introduzido o conceito eficienticista
(BARBOSA, 2010, p. 4).

O Estado brasileiro passa a depender das relacdes de troca com 0s paises
que detém o monopdlio financeiro, ao tempo em que também adota controle em suas
diretrizes administrativas. Borges (2012) lembra que a sequéncia de privatizacdes
culminaram com a disponibilizacdo de dinheiro publico para especuladores que
colocaram a perder grande parte dos recursos em verdadeiros ‘“cassinos” de
especulacdo. Os Estados Unidos, lugar central da crise, decidiu buscar pacotes de
resgate que “salvassem” os bancos mundiais, onerando os cofres dos outros Estados
através de uma austeridade fiscal.

Desse modo, 0s paises que aderem aos pacotes econémicos disponibilizados
pelo Fundo Monetario Internacional (FMI) e pelo Banco Mundial, fornecem em
contrapartida “cartas-compromissos” que prometem mais privatizagdes, aumentos de
juros, desregulamentacgdes ao mercado mundial, e corte de gastos sociais, sobretudo na
salde e na educacdo (Borges, 2012, p.16).

Os cortes aliados a abertura mundial desencadeiam, portanto, uma forcacéo

de abertura do mercado internacional de convénios e planos privados. Assim, 0s pacotes
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enfragquecem os servigos publicos. Borges et. al (2012) declaram que o modelo norte-
americano de planos privados tem sido exportado para paises da América Latina com
imposi¢do por meio desses acordos do FMI, e desencadeando o desmantelamento dos
sistemas puablicos e em situacdes cada vez mais agudas no que diz respeito ao acesso a
salde.

Intermediados pela Organizacdo Mundial de Comércio (OMC), esses
monopdlios pressionam os paises a abrirem ainda mais o comércio para as inddstrias de
equipamentos hospitalares, medicamentos e softwares. Nesse periodo, 0 que resta das
politicas sociais? Sédo transformadas em acGes ou programas pulverizados e
assistencialistas, comprimindo cada vez mais o carater de universalidade que originou
Sistema Unico. Por outro lado, de acordo com Barbosa (2010), o tipo de geréncia ao
qual o governo brasileiro adaptou foi moldada pelo modelo privado e internacional dos
Centros de Controle de Qualidade, com seus jargbes de eficacia, eficiéncia, maior
producdo com menor custo, qualidade, criatividade e confiabilidade. Reforcada pelos
antagonismos, a imagem do Estado, e dos servidores publicos que atuam nele, é
permeada por varios pontos negativos, remetendo a ideia de que o0 progresso encontra-se
na instancia privada.

Foi em meio a esse periodo, em 1972, que o Estado criou o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) associado ao Ministério do Trabalho e
Previdéncia, dividindo a responsabilidade da salide em duas instancias do Estado. A
assisténcia integracionista e de atencdo a salude da populacdo através de medidas
preventivas, a cargo do Ministério da Salde, enfrentava falhas. J& a assisténcia prevista
pelo Ministério do Trabalho, financiada por empresas, prestava assisténcia médica,
individual e vinculada. Com mais investimentos na area da Previdéncia, as acbes
curativas foram priorizadas, dando espaco ao modelo hospitalocéntrico (MAIA, 2010).
Esse periodo, em que ocorria entrada e crescimento da industria automobilistica no pais,
0 Estado também permitiu a proliferacdo dos planos privados, j& que empresarios e
trabalhadores custeavam de modo dividido os planos.

Ao Ministério da Saude, cabia estruturar seus servi¢os a necessidades nédo
sentidas , consideradas pré-patogénicas, o que significava também a disponibilizacéo de
um orgamento ndo sentido. Ainda segundo Maia (2010), o fato é que desde a década de
1960, o complexo médico-industrial vinculado a interesses privados desapropria cada
vez mais o fundo pablico. Antes o Estado centralizava as agdes através da Unido, ao

tempo em que precisava comprar servico médico do setor privado, fragilizando ainda
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mais a rede publica. O segmento médico previdencidrio era composto por trés
subsistemas: um préprio, um contratado e um conveniado. Na década de 1980, esse
sistema entrou em fase de esgotamento, em decorréncia da crise econdmica que ocorria
no pais desde a década de 1970 e que favoreceu, entre outras medidas, 0 movimento
pela Reforma Sanitaria. Na pratica, esse colapso se dava também, segundo Medici
(1992), pelo recurso cada vez maior dispensado aos planos privados.

Preconizada pela Organizacdo Mundial da Saude (a crise econémica era
mundial), esse tipo de reforma punha a Salude como um direito universal. A
Constituicdo de 1988 foi considerada um marco porque, segundo Maia (2010), retirou
da Previdéncia a incumbéncia com a Salde, colocando a assisténcia privada (ou
suplementar) como livre e, também, como complementar, quando conveniada com o
recém-criado SUS.

As vinculagbes com o SUS privilegiavam entidades filantropicas — privadas
ou caritativas, mas sem fins lucrativos. A intencédo era, ainda, descentralizar o modelo

hospitalar, privilegiando, por fim, a vigilancia a saude. Ocké-Reis, et al. (2005) avaliam:

De uma parte, 0 Estado ndo consegue responder aos problemas politicos de
legitimidade decorrentes da precéria cobertura publica da atencdo médica, em
um quadro de restricdo orcamentéria, impedindo o necessério fortalecimento
do SUS e deixando espaco para atua¢do do mercado desregulado. De outro, o
mercado de planos de salde apresenta uma trajetéria de custos crescentes, em
um contexto de baixos saldrios da economia brasileira, exigindo a ampliacdo
de subsidios regressivos e expulsando a clientela de alto risco, sem nenhum
planejamento prévio do SUS (OCKE-REIS et.al 2005, p. 17).

Lima et. al (2013) ressalta a concomitante instituicdo da participacdo
popular nas discussdes sobre salde no pais, e em outros granhos relacionados, como a
consideracdo da salde enquanto produto social, e portanto, voltado a questdo

preventiva, e ndo apenas bioldgico e curativo. Os autores acrescentam:

A politica de saude no Brasil tem se caracterizado pela disputa entre duas
perspectivas antagonicas: o projeto de reforma sanitaria e o projeto de saide
privatista/articulado ao mercado, este que tem como principais tendéncias a
focalizaclo, a reducdo dos gastos e a énfase no modelo hospitalocéntrico
(LIMA, 2013, p. 4).
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Neste sentido, observamos as declaracbes de Mascaro (2013) a
respeito da relacdo entre divergentes projetos politicos que visam, de um lado, o bem
social e, do outro, as exigéncias de uma forma-mercadoria que lhe € anterior. O autor
brasileiro afirma que a forma-valor deriva, assim, a forma-juridica. Por outro lado, é
também o aparato politico que legitima, através dos contratos, tanto os vinculos de troca
como a apropriacao de valor (bens, dinheiro, propriedade privada).

A forma juridica e politica estatal, embora advindas dessa forma mais
concreta, que € a forma-mercadoria, surgem ambas dentro desse mesmo processo,
constituindo uma totalidade estruturada onde o politico, emparelhado com o econémico,
também guarda sua propria unidade e especificidade. Além do mais, essa correlagdo
entre Estado e economia capitalista tem surgimento marcado por processo nem sempre
harménico, porque assentado em uma luta de classes. E a luta de classes que promove
esse tensionamento continuo.

Desse modo, ao tratarmos sobre a constituicdo de 1988, por exemplo, e de
todos os beneficios que lhe constituiram, ndo podemos perder de vista terem sido esses
beneficios frutos de lutas trabalhistas, ainda que as estruturas que hoje a comportem nao
tenham condic¢des para abarcar o que o SUS propde.

No mais, a constituicdo de 1988 também trouxe novas defini¢fes estruturais
para 0 servico publico de saude: a municipalizacdo. Assim, o planejamento e
distribuicdo dos recursos voltados a saude ndo caberia mais a Unido, e sim aos
municipios. Foi nesse periodo em que, segundo o0s médicos ouvidos em nossa
entrevista, os hospitais comecaram a fechar progressivamente nas cidades, inclusive em
Macei6, gerando a contradicdo entre reducdo de leitos e aumento populacional. Para o
presidente do sindicato dos meédicos, Wellington Galvdo, a Unido tem arrecadado

recursos a Salde, mas ndo tem repassado aos municipios.

75% do dinheiro do SUS fica para o Governo Federal, e 25% vai para o
Municipio, que precisa fazer 100% dessa assisténcia. Vocé entende onde a
matematica nao fecha? (...) O Governo arrecada muito o dinheiro, mas o
pouco que distribui ja € muito mal. A Saide mesmo s6 vem sofrendo cortes
falta dinheiro pra assisténcia adequada ao povo (W. GALVAO, em entrevista
concedida a autora em 02/5/2015).

Segundo o presidente do sindicato, foram fechados 45 hospitais desde a
municipalizacdo da salde, maternidades do interior, todos fechando. A solucdo

encontrada é a compra de ambulancias para conduzir pacientes para Maceio e, assim,
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lotar as unidades da capital. Assim, segundo o sindicalista, depois da municipalizacao,
chega pouco dinheiro aos municipios e falta investimento para executar essas politicas
publicas. Ainda segundo Galvdo, as parcerias publico-privadas ndo tém trazido bons

resultados.

As PPPs sdo uma forma do governo dizer que ndo tem competéncia para
fazer seu papel. E as parcerias ndo tém dado certo, nem os nem OSCIPS, nem
as OS, porque é uma forma de aumentar o rapto da verba pulblica. Ha
processos no Ministério Publico em todo o Brasil. Se um grande empresario
arrenda um hospital publico pra administrar, ele quer ter lucro. E isso vai
interferir na assisténcia e vai chegar ao ponto de ser um servico ruim, que vai
receber gordas verbas do governo, e obtém lucro cada vez mais alto. Ai que a
coisa ndo tem como funcionar (W. GALVAO, em entrevista concedida a
autora em 02/5/2015).

Para o obstetra A.S, foi a municipalizagdo que culminou com os
fechamentos das maternidades, O profissional declara que o Unico centro de parto
normal de Macei0, a Casa de Parto Denilma Bulhdes, situada no Benedito Bentes, é um

exemplo de espaco fechado apos sofrer de continuas perdas de recursos:

A. maternidade do Benedito Bentes chegou a ser a maternidade da crianga.
[...] Faltou investimento da prefeitura. NGs tinhamos banco de leite. As
pacientes chegavam la pra ir pruma maternidade pra doar leite. Entdo a gente
fazia doagdo de leite. Todo leite doado era levado pro hospital universitario
pra fazer pausterizagdo la. E voltava pr’a gente 1a. Hoje, ndo se tem banco de
leite, ndo se tem maternidade hoje. Foi tendo uma diminui¢do muito grande
da quantidade de partos... falta de condicGes de trabalho mesmo. E isso foi
fazendo com que as pacientes ndo fossem... as pacientes nem iam mais, elas
mesmo iam pro outro hospital. O indice de parto normal foi caindo
drasticamente, em detrimento da verba... comegou a se ter uma folha grande...
ai acabou (OBSTETRA A. S, em entrevista concedida a autora em
07/01/2015).

Compreende-se, portanto, como nesse mesmo periodo a medicina
suplementar se expandiu. A universalizacdo da saude se dava pela compra e
arrendamento, por parte do Estado, de servigos privados, consolidando ainda mais o
mercado das cooperativas médicas. As empresas de salde suplementar, por sua vez,
passaram a empregar trabalhadores da salde retirando do Estado a condicéo de principal
empregador, o que reverberava logicamente no consumo.

As reformas estatais voltadas a privatizacdo foram impulsionadas pelo
governo de Fernando Collor de Mello, na década de 1990, e ainda mais intensificadas,

segundo Barbosa (2010), sob a presidéncia Fernando Henrique Cardoso, cujos preceitos
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pairam sobre a terceirizacdo, a privatizacao e a publicizacdo. Os controles de qualidade
seriam, a partir de entdo, efetuados pelos contratos de gestdo. A partir do fim da década
de 1990, as poucas atribuicfes que restaram ao Estado eram permeadas pela
contradicdo: de um lado, a busca por eficiéncia, desburocratizacdo e automacgédo do
servigo publico, e do outro a intensa burocracia, a divisdo fragmentada e a hierarquia.

Nesse ponto, a autora acrescenta que os Controles de Qualidade também se aplicavam :

O Instrumento para Avaliagdo da Gestdo Publica, Ciclo 2008/2009, enquanto
elemento norteador do Programa Nacional de Gestdo Publica e
Desburocratizagdo (GESPUBLICA) delimita claramente os fundamentos da
Gestdo que estdo orientados: Pensamento sistémico, Aprendizado
organizacional, Cultura e inovagdo, Lideranca e constancia de propositos,
Gestdo baseada em processos e informagdes, Geracdo de valor,
Comprometimento das pessoas, Foco no cidaddo e na sociedade,
Desenvolvimento de parcerias, Responsabilidade social, Controle Social,
Gestdo participativa (BARBOSA, 2012, p. 7).

Nesse interim, o desenvolvimento das nocdes de qualificacdo orientada pelo
profissionalismo sdo vistas como o imperativo capitalista para a supremacia da
educacdo e formacdo individual como justificadora da base econdmica. E eis as
consequéncias aos trabalhadores, segundo Barbosa (2012) :

Suas bases trazem perversas nuances intrinsecas a subjetividade do servidor
publico, pois estio em seu comportamento, em suas atitudes, valores,
relacbes e traduzem sua capacidade e competéncia em aplicar conhecimentos
e desenvolver constantemente novas habilidades (BARBOSA, 2012, p. 9).

Atualmente, segundo Godoy , um quarto da populacdo brasileira é coberta
por plano suplementar, estando o Brasil situado como o segundo maior mercado privado
de salde, perdendo apenas para o norte-americano.

No que diz respeito a populagdo coberta, a cobertura é estendida muito mais
entre 0s mais ricos, enquanto que os pobres cobertos sdao os que dispendem maior
percentagem de suas rendas para pagar planos privados. As pesquisas encontradas por
Maia (2010) tambem revelam que enquanto familias de classe média e alta procuram os
planos para exames e consultas de rotina, as familias das classes 'mais populares'

buscam atendimento mais comumente por motivo de doenga.

Nesse sistema perverso, 0s individuos socialmente mais vulneraveis gastam
mais com plano de salde (proporcionalmente a sua renda), embora tenham
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direito a menor cobertura do seguro e menos acesso a prevencgao e promogao
da saude. (MAIA, 2010, p.27).

Assim, as principais formas de compra e venda de servigcos médicos e
paramédicos privados no Brasil sdo: medicina de grupo, onde proprietarios e acionistas
de hospitais credenciam outros hospitais, tendo no Estado a garantia de um mercado
seguro; cooperativas médicas, organizadas por iniciativas de médicos. Argumentando
ameaca de perda de autonomia e combate a medicina mercantilista, sob este modelo, os
médicos tornaram-se prestadores de servigo; seguros de salde, formados por
seguradoras — ndo necessariamente bancos — que exercem funcdo de intermediadoras,
reembolsando servicos utilizados ou contratando redes credenciadas de salde; e a
autogestdo, que sdo os planos préprios, organizados em redes de servico mediante
credenciamento de provedores.

Nessa perspectiva hospitalocéntrica, privada, curativa, e focada no lucro,
torna-se ingenuidade acreditar que o sistema publico de salde possa surgir como
contraposicdo ao monopdlio da privatizacdo e da producdo de salde condicionada ao
capital, e as suas consequéncias no modo de descrever patologias, pois que as préprias
patologias séo utilizadas para sua acumulagéo.

As cartilhas do Ministério da Saude, pelo que podemos perceber até entdo,
intentam uma assisténcia mais humanizada envolta por normativas modeladas nesses
parametros. Entretanto, esbarram-se no fato de que, ao serem efetuadas por um Estado
que responde ao pleito neoliberal, outras palavras de ordem seguem acompanhadas: a
precarizacdo de um trabalho terceirizado, que traz em si as proprias contradi¢fes dessas
politicas.

Do mesmo modo, essa ideia disseminada de um sistema de satde hibrido —
onde publico e privado se constituem em uma relagdo confusa - traz consigo um risco:
acreditarmos que o Estado e suas politicas publicas se encontram em um espaco de
‘oposicao’ a iniciativa privada, quando o que vemos é uma retroalimentagdo de dois
polos complementares.

Hoje compreendido pelos poderes legislativo, executivo e judiciario,
Waitzkin (1980) acrescenta que o Estado é composto por toda uma organizacdo de
entidades publicas com o objetivo de legitimar a ordem capitalista, oferecendo servigos,
divulgando propagandas e subsidiando empresas privadas. Essa dualidade puablico e

privada nos sistemas de saude é problematica em varios paises. Sobre isto, a logica é
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melhor definida diretamente pelo autor, a0 mencionar que: “o setor publico absorve os
recursos publicos e o tempo de trabalho dos trabalhadores de saide em beneficio do
lucro privado e em detrimento dos pacientes que usam o setor publico” (WAITZKIN,
1980, s/p).

Ao tratarmos sobre o lucro na satde no Brasil, referimo-nos especificamente
aos lucros com os planos privados. Assim, Ocké-Reis et. al (2005) constatam que a¢des
do Estado patrocinaram o aparecimento massivo de planos de saude e, posteriormente,
reforcaram a presenca de todo um sistema de relacdo entre mercado e Estado. Waitzkin
(1980) ainda acrescenta a utilizacdo de recursos 'da saude' voltados com fins eleitoreiros
nos momentos onde a populacdo realiza protestos publicos, bem como intensificacdo de
campanhas que, ao associar as doengas a 'modos de vida', terminam camuflando que
grande parte dos problemas de salde sdo decorrentes das condicBes de trabalho e de
existéncia sociais, e ndo de habitos individuais.

Castel (1998) também recusa-se a acreditar que o Estado (da dita “social-
democracia”) possa ser responsavel pela melhoria das condi¢cdes de vida de todos. Ao
tentar assegurar 0 minimo de coesdo entre 0s grupos, acalmando as calamidades mais
gritantes, propde um ideal de progresso baseado em constantes transi¢des, que nunca se
desfecham. Em nenhum pais o autor visualizou um exemplo real do Estado enquanto
realmente social, apenas tracos mais ou menos extensos deste tipo de conduta. No que
diz respeito a salde, para Waitzkin, apenas alguns paises, como Cuba e China,
conseguiram intervir com um modelo de atencdo a saude efetivamente social, ou
ecolégico. Nos demais, como j& foi dito pelo autor, e mesmo em atendimento a
demanda mercadoldgica de consumo de tecnologias e medicamentos, permanece a
dindmica tecnicista e intervencionista.

Na atencdo obstétrica, a relacdo Estado — Capital — Trabalho mostra-se
quase caricatural. As consequéncias do modo de producédo resvala diretamente ndo s
nas limitagOes das politicas sociais, que ndo fornecem estruturas para se sustentarem. As
determinacbes econdmicas mundiais fazem prevalecer a violéncia nos partos, em
decorréncia das proprias condi¢cdes em que os profissionais que encontram-se na linha
de frente do trabalho na saude se encontram.

Os acordos mundiais que, como vimos, internalizam de modo exagerado
tecnologias e medicamentos se vinculam junto aos médicos a partir de lobbys e outras
relagbes mais complexas. Os convénios e planos privados, nacionais e internacionais,

terceirizam o trabalho médico, que passa a atuar a partir da producgdo. Por sua vez, o
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Estado também se vincula tanto a médicos diretamente, como a hospitais privados,
trazendo para si parte do arrendamento da institui¢do hospitalar, inclusive funcionarios,
que agora se encontram em circunstancias heterogéneas, muitas em dupla terceirizagéo.
Esses fatos retomam a discussao de que buscar um novo paradigma médico-
obstétrico que traga uma efetiva mudanca qualitativa nos nascimentos através da
exclusiva disseminacdo das informacdes que desmistifiquem o modelo intervencionista,
limitando a realizacdo de campanhas por partos ‘humanizados', é tentar enfrentar
ideologia com outra ideologia, 0 que € uma das criticas mais latentes reforcada por
Marx. Se os programas de humanizacdo de salde tendem a agir a partir da busca por
modificacbes éticas por parte dos profissionais, visivelmente deixam-nos ver a

limitacdes interpostas pelas a¢des politicas. Como afirma Marx:

O principio da politica é a vontade. Quanto mais unilateral, isto é, quanto
mais perfeito é o intelecto politico, tanto mais ele cré na onipoténcia da
vontade e tanto mais é cego frente aos limites naturais e espirituais da
vontade e, consequentemente, tanto mais é incapaz de descobrir a fonte dos
males sociais (MARX, 2010, p. 62).

O SUS ndo consegue cumprir com sua proposta fundamental: a
universalidade do atendimento, porque tem sido universalmente fragilizado por uma
série de acOes privatizantes que envolvem organizacdes sociais a uma série de acordos
internacionais pautados no neoliberalismo. No mais, 0s acordos de participacdo minima,
0 enxugamento dos custos, e a liberacdo de ainda mais planos privados e convénios
repercute em ainda mais contratos terceirizados (e duplamente terceirizados) contra 0s
profissionais que encontram-se na linha de frente dos trabalhos na saude.

Ainda que ndo tenham a compreensdo exata de quantos acordos levam a
precarizacio do trabalho em que atuam, os profissionais visualizam o Sistema Unico da

seguinte maneira:

A diz hoje que o SUS é uma grande falacia. A gente estad vendo no HGE as
pessoas morrendo porque ndo tem antibiético, ndo tem material pra entubar.
Quer dizer, quantas pessoas ndo morreram? Centro cirdrgico hoje fechou
porque os pacientes que precisavam ficar entubados ndo tinham para onde ir
e, ai, a sala que é de cirurgia ficou fechada. E ai os outros pacientes ficaram
morrendo do lado de fora.” (W. GALVAO, em entrevista concedida a autora
em 02/5/2015).

Ainda de acordo com os médicos, esse problema se reflete nas questdes

estruturais: 15 mil leitos do SUS foram desativados no pais nos ultimos 12 anos.
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Essa politica de humanizagio ndo é politica, € um programa. E um grande
estopim e carnaval para fazer propaganda do governo. Porque todos esses
programas tem comeco, mas ndo tém continuidade. Comecam com grande
publicidade — onde essa publicidade é gasta com dinheiro pablico — mas o
programa em si ndo é dado continuidade, ndo é feito com seriedade. Falta
dinheiro ai acaba. E o caso do Programa Saude da Familia, inspirado nos
modelos de outros paises e, no entanto, ndo tem financiamento para ele aqui e
hoje esta totalmente defasado. S6 em Alagoas chegamos a reducdo de dois
mil leitos. O que isso quer dizer? Que as pessoas ndo tem onde se internar
mais, se adoecerem. Essa reducdo é uma coisa proposital. O Governo quer
que 0 povo morra mesmo. Se vocé nao da condigcBes de assisténcia a
populacdo, para que ter SUS? (W. GALVAO, em entrevista concedida a
autora em 02/5/2015).

Acreditar que, através de normativas e de novos paradigmas 'éticos’, se
estabelecera uma melhoria de tratamentos a mulheres que buscam maternidades
publicas para parir, é ignorar o que tem fundado toda a desmoraliza¢do no trabalho de
quem efetua esses atendimentos, e 0 que os fazem agir com tamanhas intervencdes
agressivas e produzir iatrogenias, hoje consideradas faltas éticas ou técnicas, ou mesmo
violéncia obstétrica.

A estratégia da Rede Cegonha ndo conseguiu cumprir, portanto, a meta para
2014 — que, para comegar, objetivava contemplar 100% das mulheres que buscam
atendimento a saude. Mostrou-se ineficaz até mesmo em algumas reduzidas propostas,
no que se observe as denuncias empreendidas pelos dossiés e os frequentes casos de
lotagdo em maternidades (MUTIS; COSTA, 2013). Assim, como nos mostra a obstetra
H, até mesmo os praticas de humanizagdo dos profissionais ficam prejudicadas, quando
“forcas maiores” se sobrepunham. No caso seguinte, a profissional relata como a
transferéncia de uma outra maternidade para as instalacdes do HU implicaram em uma

reducdo na qualidade do atendimento:

A gente tinha comecado a fazer alguns trabalhos com a questdo da Rede
Cegonha antes da Santa Monica vir para ca. Entdo, a Santa Mdnica veio e
tudo que a gente tinha comecado a fazer desandou... Entdo, paciente em
corredor, falta de leito para bebezinho... piora a assisténcia em fungéo disso.
Tudo que a gente podia fazer de Rede Cegonha desandou. Ai, quando a Santa
Ménica foi embora, ai, a gente comecou a reorganizar a nossa casa. Mas,
agora, com a Santa Mdnica fechada, 'ta tudo desorganizado de novo! Entdo,
talvez [...] quando cada um trabalhando no seu campo, talvez a gente consiga
reiniciar o que a gente tinha comecado na Rede Cegonha. O
acompanhamento, a questdo do acompanhante, de livre escolha da paciente, a
questdo da identificacdo segura... a historia do contato, pele a pele, as boas
praticas: ndo fazer Kristeller, ndo fazer episio, ndo usar forceps, tudo isso,
que a gente tinha conversado. [...] tentar diminuir o nimero de cesareas,
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entdo tudo isso, que a gente ja tinha conseguido caminhar, ai, voltou tudo
(OBSTETRA H., em entrevista concedida a autora em 02/03/2015).

Além do mais, na medida em que o Estado diminui suas condi¢Ges de
atuacdo, também culpabiliza a instituicdo hospitalar ou seus funcionérios pela ma

assisténcia prestada:

A gente toma ciéncia, porque, a0 mesmo tempo que abre o processo ho
Ministério Pdblico, vai um documento pro CRM, entdo o CRM convoca que
a gente faca uma defesa... pra o processo interno, mas pra a audiéncia
judicial, quem vai é o representante do hospital (OBSTETRA H., em
entrevista concedida a autora em 02/03/2015).

Exemplo disso € a resposta as metas solicitadas pela Rede Cegonha, de
reducdo de intervencdes desnecessarias e praticas vinculadas a humanizacao do parto.
As repostas para as limitagdes dessas politicas encontram-se, a0 nosso ver, junto aos
que estdo a linha de frente, os profissionais tentam seguir a cartilha e deparam com

limitacGes mais objetivas:

O, eu nio posso falar de humanizagdo se eu ndo tenho leito pra oferecer a
minha paciente pra ela chegar e ficar de uma forma confortavel no hospital.
Eu ndo posso falar em humanizagdo quando o que eu tenho pra oferecer a
paciente é uma cadeira no corredor no hospital, ou um colchdo no chdo! Uma
coisa é eu acolher bem, eu tratar bem, eu oferecer um acompanhante... ai, eu
vou deixar o acompanhante em pé! O dia todo, a noite toda, colocar um
lencol no chdo pra poder acompanhar paciente. Eu ndo posso falar em
humanizacéo se eu ndo tenho o cardiotocografo, que eu preciso pra prestar
uma assisténcia de boa qualidade pra ela. Eu ndo posso falar em humanizagdo
quando eu tenho uma sala sé pra operar uma paciente, sabendo que eu tenho
3 pacientes pra operar naquela mesma hora. Entdo, precisa mudar muita coisa
na estrutura, porque ndo depende sO de pessoas, nem de agdes isoladas... pr'a
gente falar em humanizagdo. A gente precisa ver muita coisa (OBSTETRA
H, em entrevista concedida a autora em 07/01/2015).

Ao mesmo tempo, e ainda que sejam funcionarios publicos, os médicos tém
reacOes diversas diante das apresentadas politicas sociais, no entanto, € unanime o
reforco sobre a necessidade de condi¢cdes materiais — que transpassam as possibilidades
do Estado, diante de toda a dimensdo econémica mundial. Essas condi¢Bes sao
explicadas de dois modos. O primeiro diz respeito a questdo da remuneragdo, para a
categoria médica que quer manter seu status sem, contudo, trabalhar em regimes
extensos de horas e em situacOes extremas de flexibilizacdo (com trés ou quatro
empregos simultaneos). O segundo se trata da precarizagdo do sistema de saide como

um todo que, como vemos, precariza a assisténcia universal porque sofre a
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determinacdo do enxugamento dos custos e das necessarias parcerias com o setor
privado.

E ainda o Estado que, atualmente, comprime o servico médico enquanto
publico, e investe em parcerias publico-privadas. Terceirizados, 0s médicos atuam em
empresas de saude que, entre 0s varios convénios, também mantém contrato com o
Estado por meio do Sistema Unico de Salide (SUS). Desse modo, longe de estabelecer
uma relagdo direta de assalariamento, o trabalho médico no setor publico assume muitas
vezes 0 modo duplamente terceirizado, 0 que é ainda mais acentuado em um regime de
trabalho em situacdo de concorréncia, além da precarizacdo, e progressiva utilizacdo da
maquinaria enquanto capital fixo. Induzidos desde a formagdo ao ao uso
indiscriminado de tecnologias e intervencdes, sobretudo diante da demanda por
produtividade, os médicos perdem toda a nocdo do saber-fazer no que diz respeito a
assisténcia a um parto natural. Desse modo, caracterizamos — e neste sentido
discordamos de Ocké-Reis — que a extrema especializacdo, embora lide com a
complexidade do corpo humano, ndo é complexa. E de fato um trabalho cada vez mais
simplificado e padronizado e, progressivamente se transformado em subsuncéo real ao

capital.
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5 CONCLUSAO

Materializar um tema que tem tomado conta do nosso cotidiano por mais de
dois anos ndo € um desafio pequeno. Pesquisar a violéncia obstétrica, apos té-la
presenciado repetidamente com dezenas e centenas de outras mulheres, fez com que
comecgassemos a pensar o trabalho com um pressuposto do qual ndo abrimos méo ante a
insisténcia academicista: se mulheres que passam por esses tipos de atendimento dizem
que é uma violéncia, € porque é.

Tal assertiva significa, por outro lado, que o ndo reconhecimento da
violéncia sofrida diz muito mais respeito a naturalizacdo dos procedimentos do que a
inexisténcia da violacdo. Assim, nenhuma parte do texto ficou isenta da persisténcia de
que observemos a realidade desnaturalizando-a do que hoje ¢é tido como “normal”. Para
este assunto, especificamente, requereu duas etapas de desmistificacao.

A primeiro delas, ao qual nos detemos na dimensdo mais concreta do
trabalho, é a compreensao de que a extrema medicalizacdo no parto, a patologizacdo do
corpo feminino, as regras e ordens deferidas as mulheres, a cirurgia falsamente
“indolor”, etc, ndo sao composi¢des de uma técnica cientifica pura — mas estdo, como
qualquer outra técnica, social e historicamente localizadas.

Em que pesem as crencas de alguns médicos de que as praticas violentas no
partos tém se reduzido gradativamente pelos programas éticos do governo federal, o que
observamos € uma situacdo obstétrica permeada por atendimentos cada vez mais
repletos de intervengdes excessivas, a subsuncbes das mulheres ao aparato hospitalar e
a ordens médicas sem qualquer fundamento baseado em evidéncias de que seriam
benéficas. Muito pelo contrario. Ndo raro constatamos que esses procedimentos Sao
danosos, arriscados, representam os maiores casos de morte e morbidade materna hoje.

Desnaturalizar essas praticas nos permite distinguir, na medida do possivel,
a chamada “dor do parto” da dor resultante da violéncia sofrida. Essa difusdo de
informacdes foi uma bandeira levantada por grupos feministas, por grupos de
profissionais da salde coletiva e, por fim, pelo governo, como uma medida para reduzir
as praticas consideradas ofensivas. Conseguir coletar todas essas informag6es para ndo
sofrer uma intervencdo desnecessaria ou uma cesariana mal indicada passou a se tornar
a meta de todas as gestantes que comecaram a buscar seu parto humanizado através do

“empoderamento”. Quem conseguia alcangar o parto humanizado era, entdo,
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considerada empoderada. A disseminacdo dessas nogdes trouxe grandes repercussoes
nacionais porque o pais se voltou a discussdo sobre a situacdo do parto nas varias
esferas. Se, na década de 1990, apenas trabalhadores da salde e alguns sociologos se
enveredavam por essas questdes, atualmente as mobilizacbes ganharam um espaco
muito maior, sobretudo em decorréncia das movimentac@es iniciadas — mas nem por
Isso limitadas — nas redes sociais.

Foram vérias articulagdes iniciadas na internet que culminaram, finalmente,
em atos e na reabertura da defesa pelos partos domiciliares como uma opg¢éo para que as
mulheres pudessem, em suas proprias casas, decidir como e onde iriam parir. A questao
€ que esse movimento, que consideramos politicamente emancipatério, alcangou
resultados favoraveis praticamente concentrados em mulheres da classe média. Tiveram
seus direitos sobre o corpo atendidos aquelas que dispunham de algum tipo de renda
para buscar um atendimento diferenciado, ou aquelas que, dispondo de escolaridade
razodvel e caracteristicas pessoais mais ofensivas para conseguir — e ainda assim de
forma limitada — questionar os médicos sobre 0s procedimentos.

E aqui, cabe mais uma critica: é preciso que a mulher se informe sobre cada
pratica desnecessaria para, SO assim, ter chance de ndo sofrer violéncia ou ndo ser
cortada? Tendo em vista essas praticas serem produtos de uma especializacao,
condicionada a varios jargdes médicos ou da area de salde, cabe a todas as mulheres
precisarem ter basicamente um “curso de obstetricia” pessoal para que consigam
diferenciar as boas praticas e, assim, terem poder sobre si? Como ficam as mulheres
que, pertencentes as classes mais exploradas, com pouco acesso as informacdes — e
pouco tempo para acessa-las — ndo possuem condi¢des materiais e culturais de passar
toda uma gestacéo atraida a assuntos de parto?

Acreditamos, nesse ponto, que admitir ser essa uma violéncia de género
ndo significa pensar que as mulheres, enquanto violentadas por esse sistema,
conseguirdo enfrenta-lo apenas a partir de uma gama de informagdes recebidas. Vimos
que algumas delas chegam mesmo a se informar mas terminam em uma cesariana
desnecessaria ou machucadas por atendimentos violentos, porque 0 momento do parto
ndo é o momento de enfrentar um sistema. Exigir tal enfrentamento é, inclusive, mais
uma Vvioléncia, porque culpabiliza a mulher “derrotada”. Essas consideracoes,
entretanto, ja tém sido superadas pelos movimentos que reivindicam humanizacao.

Percebemos que isso se deu a partir da aproximagdo de movimentos feministas mais
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vinculados a ideia das determinagdes sociais nas situaces de violéncia e da discusséo
maior sobre a dupla vitimizagao da mulher.

Por outro lado, isso ndo ocorreu de modo tdo imediato, porque a questao
da maternidade enquanto uma pauta feminista é também extremamente polemizada em
decorréncia de algumas percepcOes particulares que concebem a maternidade, por si,
como uma condicdo que aprisiona a mulher a vérias formas de opressdo — ignorando
que o que subsume o corpo e as escolhas da mulher ndo é sua capacidade ou
incapacidade bioldgica, mas as varias determinantes materiais, culturais e sociais
perpetradas pelo capitalismo e pelo patriarcado (e, portanto, completamente
modificaveis).

De todo modo, j& pudemos descartar a ideia de que 0 combate a violéncia
obstétrica possa ser feito apenas a partir da relacdo imediata entre médico e gestante. No
maximo, uma e outra se esquivardo dessas situacdes de violacdo dessa forma. O que
percebemos como necessario representa, portanto, nosso segundo esforco — situado a
partir da apreensdo do concreto pensado — que € situarmos que tipo de sociedade e
periodo histérico é capaz de fazer com que as mulheres sejam agredidas em pleno
trabalho de parto, com uma série de procedimentos cujo propdsito imediato é a
agilizacéo artificial de um processo fisiologico.

Ao nos instrumentalizarmos com o materialismo histérico e dialético,
tivemos a oportunidade de nos comprometer com o fenémeno empirico, a assisténcia
violenta e tecnocrética, ao tempo em que a propria realidade nos movimentou os olhos
para suas bases histérico-sociais, que influenciam diretamente nesse tipo de
atendimento.

E assim encontramos as determinacfes. Algumas exatamente como
pensdvamos na hipotese do trabalho. A agilizagdo nos atendimentos ao parto, de fato, se
serve de um tipo de racionalizacdo especifica voltada ao capital. Entretanto, ocorre de
uma maneira mais complexa do que imaginamos. Se acreditdvamos que a produtividade
no setor terciario explicaria sozinha a formalizacdo desse padrdo de atendimento,
percebemos que este fator preponderante ndo é, entretanto, o Unico. Os médicos atuam
sob produtividade em uma condigéo de terceirizagdo com as empresas de plano privado;
e atuam por produtividade quando remunerados por procedimento ou “producao”. Em
ambos 0s casos 0 pagamento depende da agilizacdo do servigo. Assim, foram repetidas
as queixas de baixo saléario e bastante clara a argumentacdo de que o alto nimero de

cesarianas e de baixa qualidade nos atendimentos se deve sobretudo a baixa



147

remuneracdo, que os conduzem a atender mais mulheres em um menor espaco de
tempo.

No entanto, temos também os médicos assalariados, cuja remuneragdo por si
s0 ndo interferiria na agilizacdo do servico. Esses profissionais atuam precisamente
como funcionarios publicos em maternidades geridas pelo Estado, o que significa que a
remuneracao ndo representa uma queixa maior do que as proprias condic¢des de trabalho
em si. Em um maternidade do Estado, agilizar o servico ndo é o imperativo da
produtividade, mas de uma outra face das contradicdes geradas pelo capitalismo: a
precarizacdo dos servigos publicos.

Essa precarizacdo implica em algumas caracteristicas como: a
municipalizacdo dos recursos, que ao passarem a ser geridos pelo municipio,
terminaram tratorando as maternidades e provocando seu fechamento. A partir de uma
reacao de interligacéo, as mulheres em trabalho de parto precisam deixar o interior em
que vivem para seguirem a uma maternidade na capital, provocando, a partir de entéo,
quadros cronicos de super lotagdo, procedimentos invasivos e cesarianas para agilizagéo
do parto, negacdo de atendimento.

Nesse ponto, passamos a discutir a questdo do Sistema Unico de Sadde, e
suas intermitentes relacBes para manutencdo e constante crise. smo historico e dialético,
tivemos a oportunidade de nos comprometer com o fenémeno empirico, aComegamos
com a constatacdo de que o Brasil que formula o maior sistema de salde publico do
mundo é também o segundo pais mais promissor para as redes de planos de saude. Ao
considerarmos que a discussdao sobre o SUS é de uma complexidade gigantesca,
optamos por ater-nos, por um lado, a problematizar os recursos destinados as
problematicas parcerias publico-privadas em detrimento das instituicdes que sao
efetivamente publicas. Por outro lado, discutimos como os progamas sociais do
Governo buscaram véarias medidas para melhoria na qualidade do atendimento sem, no
entanto, oferecer condigdes que levem os profissionais a atuar com a “humanizagdo”
requerida pelos manuais de parto.

Assim, ¢é preciso que problematizemos essa relagdo publico-privada néo
mais como fossem oposic¢des entre Estado e Capital, afinal, vimos como o Estado ndo
pode ser outra coisa se ndo fator de manutencdo capitalista, interferindo apenas de
forma administrativa e politica e, portanto, oposta a concepcao de emancipacéo social.

Politicamente, observamos o0 quanto as medidas administrativas,

construtoras ou reconstrutoras de concepcodes, paradigmas e orienta¢fes para modos de
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agir, pouco sdo representativas diante de uma categoria que ja se encontra em uma
situacdo mista de privilégios e precarizagdes do trabalho. Os médicos ndo séo vilGes da
historia, que deixemos claro. Tampouco séo as maiores vitimas, porque reproduzem e se
beneficiam com esse sistema. No entanto, convivem também com as dificuldades
interpostas, gerando dicotomias de: elitizacdo e estabilidade econdmica versus
intensificacdo do trabalho e estagnacgdes salariais; renda e status hierarquico privilegiado
versus condigdes de trabalho cada vez mais precarizadas. O trato humano com que
finalizam todas essas interferéncias ndo pode ser sendo desumanizado, tendo em vista
que tratar o paciente como ser humano implicaria uma série de condicdes contrarias as
apresentadas.

Ao observarmos como a intervencdo de medicamentos € o0 uso de
equipamentos sdo impostos dentro de uma situacdo que ndo é em si patologica, mas
principalmente fisiolégica — que é a gravidez e o parto — percebemos o nivel do
paradoxo que objetifica o corpo feminino. Afinal, ndo foi s6 no século XIX que as
maternidades compreendiam o estdgio inicial dos estudantes. Ainda nas ultimas
décadas vimos que os médicos continuam tendo o parto como uma das portas de entrada
do aprendizado pratico de medicina. E, contraditoriamente aos discursos e paradigmas
de “ciéncia” ou de uma “técnica cientifica”, ficou bastante claro que suas préaticas sdo
pouco vinculadas as evidéncias cientificas. Assim como as parteiras do século XIX, os
médicos aprendem a assistir partos a partir do aprendizado diario e pratico dentro das
maternidades com seus “mestres”. No entanto, diferentemente do atendimento
particularizado das que assistem mulheres para parir, a pratica perpetuada pelos médicos
¢, como dissemos, a padronizacdo de uma atuacdo mecénica, dependente de
medicamentos e equipamentos e, portanto, mais ritualistica do que baseada nas
necessidades individualizadas de cada mulher que chega na maternidade.

Nesse sentido, vemos que 0 apego as maquinas e a medicalizacdo no
parto nem sempre se serve a uma situacdo de produtividade ou de desafogamento das
instituicdes, mas é desencadeada pela propria formacdo médica: eles sabem como, mas
ndo sabem por qué ou em qué esses procedimentos implicam, caracterizando uma
vinculagdo acritica ao uso das tecnologias. As industrias de equipamento e de
medicamentos se estabelecem e se proveem.

A despeito dessa dependéncia aos equipamentos, culminando na
exposicdo das mulheres a um parto considerado tortuoso e com danos fisicos e mentais,

ou aos riscos de uma cesariana sem indicacdo real, é exatamente o discurso da
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cientificidade (na prética, extremamente limitado) que os profissionais médicos utilizam
como ferramenta para respaldar a especializacdo e garantir a reserva de mercado,
relegando as enfermeiras obstétricas a condigdo de assistentes. No entanto, essa relacdo
de hierarquia imposta pelos obstetras tratora a legitimidade da profissdo de enfermeira
obstétrica como competente para assistir partos normais sem riscos. Além de habilitadas
pelo Ministério da Salde a desempenhar essas fungdes, também constatamos que a
formacdo das enfermeiras obstétricas € mais alinhada a perspectiva de atualizacéo
tedrica e pratica como condicdo para a assisténcia, o que as leva a atuarem a partir da
visdo do parto como fisioldgico e ao encaminhamento seguro aos médicos quando se
torna patoldgico.

Através de um resgate histérico e de uma analise de conjuntura econémica e
politica, conseguimos constatar os varios modos em que o capitalismo consegue se
inserir e modificar as préaticas de acordo com suas proprias exigéncias, tendo o Estado
como um aliado necessario para a reproducdo de diversas contradi¢cbes que mantém o
setor privado lucrativo.

Se héa paises europeus capitalistas considerados modelos em atengdo as mulheres
no parto, com insercdo de parteiras na atencdo, ha que entender as particularidades em
que as industrias de medicamentos, de equipamentos e de convénios hospitalares, por
exemplo, garantem sua acumulagéo e organizam a divisao de trabalho nessas nagdes.

No Brasil, 0 que podemos constatar é que o maior sistema de satde publica do
mundo convive com o segundo maior mercado mundial de planos privados. Esse dado
contextualizado em nosso trabalho aponta como o Estado catalisa as graves situacGes de
pobreza com a garantia ao capital de que suas acGes ndo irdo onera-lo, ainda que
saibamos que onde houver exploracdo do trabalho e acumulacédo, havera a desigualdade
de condigOes de vida, de condicOes de trabalho e de condi¢bes de acesso aos bens
fundamentais. No que diz respeito a atengdo obstétrica, vimos essa dualidade de duas
maneiras: a) na forma como as mulheres atendidas pelo SUS s&o recebidas e enfrentam
partos traumaticos, recebendo em contrapartida uma série de normativas para tentar
suavizar essas situacoes, sempre crescentes e b) na adocgdo das cesarianas em planos
privados sem que as mulheres sejam devidamente informadas sobre os riscos e 0s
prejuizos a saude delas e dos bebés.

Desse modo, a dicotomia pode ser explicada pela organizacdo do trabalho do

médico que atende em hospitais publicos, sob constrangimentos das normativas que
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criam metas e as praticas consolidadas de agilizacdo do servico; e dos planos privados,
sob a pratica mais “livre” de agilizagdo nos servigos, sem outras pressdes maiores.

N&o foi o capitalismo quem criou esse modelo de patologizacdo do corpo
feminino, da gravidez e, logo, de subsuncdo da mulher ao aparato médico. No entanto,
foi a hospitalizacdo do parto garantida pela industrializagéo capitalista, que conduziu a
extensdo desse tipo de atendimento em larga escala. Nesse ponto, consideramos que as
politicas publicas até podem, se devidamente potencializadas, reduzir a situagdo
violenta dos partos, mas apenas enquanto medida paliativa. Explicaremos o porqué.

Ao observarmos a conjuntura alagoana, o aplacamento dessa situacéo implicaria,
de modo imediato, na descentralizacdo das maternidades nos outros municipios do
estado, na inser¢do e fortalecimento das enfermeiras obstétricas como centrais na
assisténcia ao parto normal, seja em maternidades, em casas de parto ou nos domicilios.

Vimos que as politicas publicas implementadas até entdo se ddo de duas
maneiras: a) a disseminacdo de cartilhas que preconizem as boas préticas do
atendimento aos profissionais da salde e b)o financiamento, através do programa Rede
Cegonha a hospitais que atinjam metas de reducdo das praticas invasivas desnecessarias
as mulheres.

No entanto, cremos que ndo basta levantar prédios de maternidade, implementar
cartilhas de boas préticas e estabelecer metas de relativamente facil manipulacdo sobre
os procedimentos. O “paradigma” do parto humanizado requer humanizagdo nas
condicdes de trabalho. Isso significa também o Estado condicionar a remuneracdo dos
médicos ao tempo de espera por um parto normal, respeitando a equiparacdo salarial
com as enfermeiras obstétricas, que desempenham as mesmas funcbes e 0 mesmo
“tempo de servigo” e, no entanto, sdo consideradas como uma categoria “inferior”.

Podemos ver com bastante clareza como essas medidas sdo extremamente
objetivas e praticas, e, ao nosso ver, fundamentais para vislumbrar alguma melhoria no
sistema obstétrico do pais e de Alagoas. No entanto, cremos que elas sdo extremamente
idealistas, dada a improbabilidade de que sejam aplicadas na ordem capitalista.

Dizemos isso porque, para o provimento de salarios condizentes, para a
regulamentacédo da atuacdo dos profissionais segundo suas necessidades e capacidades,
para a estruturaracdo das condi¢des humanas e materiais no SUS, e para a contratacao
de mais profissionais - 0 que os retiraria da atuacdo sob a logica privada de
produtividade — seria necessario que o Estado desarticulasse as parcerias publico-
privadas, retirasse recursos da participacdo da salde suplementar e se tornasse
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“atrativo” o suficiente para que os trabalhadores ndo buscassem atuagdo em institui¢ao
privadas. No entanto, como o Estado poderia implementar estratégias desse tipo se sua
existéncia ja é oriunda e mantida pelo poder politico e econémico do capital?

Nosso cenario fala por si. A crise econémica no pais da mais uma vez o
tom estatal e para que senhor ele serve. A ordem é conter o0s recursos da saude,
obrigando trabalhadores a duas opgdes: custear (0 que ndo podem) em planos privados
que j& os submetem a longas esperas e atendimentos precarios; ou, submeter suas vidas,
desde o nascimento, aos trocados que sobram a um Sistema Unico cada vez mais

violento, insuficiente, ineficaz e precario.
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