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Voluntaria, prazerosa, segura e socialmente amparada
— esta é a maternidade defendida pelas feministas brasileiras
envolvidas com a bumanizacdo do parto






uando aqui se fala em humanizaciao da assisténcia ao parto nao se pretende
propor uma forma “correta” de humanizacao, mas sim apresentar uma proposta
de mudancga nas praticas de atendimento que leve em conta os direitos das
mulheres a uma maternidade segura e prazerosa. Nesse sentido, para o
feminismo, a humanizacao do parto refere-se ao respeito e a promocao dos
direitos de mulheres e criancas a uma assisténcia baseada na evidéncia
cientifica da seguranca e eficicia, e ndo na conveniéncia de instituicoes ou
profissionais.

Em grande medida, estao disponiveis no pais os elementos técnicos, como
manuais e normas, para implementar transformacoes na assisténcia ao parto.
O que falta € avancar na promocao de mudancas institucionais, para fazer
justica a esses avancos. Essas alteracoes exigem a mobilizacado das mulheres,
profunda mudanca na formacao dos profissionais de satde, além de coragem
e firmeza dos responsaveis pelas politicas publicas.

A garantia de assisténcia humanizada ao parto — orientada pelos direitos e
baseada na evidéncia — constitui uma importante estratégia na busca da
promocao dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres em um momento

tao especial de suas vidas.
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Da medicalizacao do parto
a0 movimento pela humanizacao

O modelo de conhecimento biomédico dominante
na area da satde é cada vez mais aplicado em ou-
tras esferas da vida. A esse processo dd-se o nome
de medicalizacdo. Segundo a tese da medicalizacio,
os médicos tendem a oferecer solucodes biomédicas
e técnicas em situacdes antes consideradas como
partes inerentes e integradas a vida cotidiana, como
a gravidez e o parto. Em relacao a estes fendbmenos
especificamente, o processo de medicalizacdo im-
plicou profundas transformacdes nio apenas no
modo como os procedimentos sio administrados,
mas principalmente na maneira como sao compre-
endidos e vivenciados pela maioria das mulheres.

Até meados do século XIX, os aspectos funda-
mentais da experiéncia reprodutiva feminina — que
envolvem a contracep¢do, a con-
cepeido e O parto — eram Vistos
como de dominio quase exclusi-
vo das mulheres. Isto certamente
ndo significava que elas detives-
sem o controle e a autonomia
sobre sua vida reprodutiva, mas
apenas que “a questdo pertencia
a esfera privada ou familiar. O co-
nhecimento sobre a reproducio
fazia parte do acervo de conheci-
mento das mulheres”.

Fonte: Giffin, 1991.

Avida reprodutiva
era uma questao
que pertencia
a esfera privada
ou familiar

Foi apenas durante o século XX que a institui-
¢cdo médica consolidou seu controle do processo
reprodutivo. J4 em meados de 1970 ela havia al-
cancado a hegemonia no atendimento obstétrico
em todos os paises desenvolvidos. Em consequién-
cia, o parto e o processo reprodutivo vém sendo
encarados desde entdo como eventos de carater
essencialmente médico, que exigem atengao e cui-
dados desse profissional nos hospitais.

E inegdvel que os avancos da obstetricia moder-
na foram responsaveis, pelo menos em parte, por
uma significativa reducio nos indices de morbi-
mortalidade materna e fetal. Através da historia, as
mulheres foram expostas as possibilidades concre-
tas de morrer durante o parto, perder a crianca ou

sofrer lesdes permanentes.

A aparente imprevisibilidade
do parto e de outros processos
fisiolbgicos sempre gerou cren-
cas e costumes para explica-los
e controld-los. Nesse sentido, a
definicio do parto como evento
puramente médico definiu tam-
bém a forma predominante com
que a sociedade moderna pas-
sou a se relacionar com o even-
to. Pode-se assim dizer que os
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rituais médicos e tecnoldgicos substituiram os tra-
dicionais como forma de administrar o processo
do nascimento.

Das maos das parteiras para as dos médicos

A obstetricia ocidental moderna teve sua origem
no conhecimento acumulado pelas parteiras. Na
historia da maioria dos povos do mundo, ha regis-
tros do predominio da participacao feminina no
parto.

Os médicos (ou cirurgides-barbeiros) eram ad-
mitidos para ajudar apenas nos partos dificeis, rea-
lizando embriotomias (fragmentacdo do feto para
sua extracdo) a fim de salvar as vidas das maes
ou, quando isso nao era mais possivel, fazendo
cesareas para salvar os fetos. A participacao do
homem no parto foi pouco frequiente até o inicio
da era moderna.

O atraso da obstetricia médica em relacao ao
desenvolvimento da medicina como um todo de-
veu-se, em parte, a obsticulos de ordem moral;
mas, certamente, a maior influéncia foi exercida
pelos paradigmas da assisténcia ao parto: por ser
interpretado como um processo natural, sua assis-
téncia permaneceu durante longo tempo desvin-
culada da pratica médica-cirargica oficial.

Alguns autores consideram que a invencdo do
forceps, no final do século XVI, alterou o modelo
de assisténcia obstétrica — que até entdo favorecia
uma postura predominantemente expectante —,
dando aos presentes ao parto uma expressao con-
creta, que permitia visualizar a “luta do homem
contra a natureza”.

Fonte: Osawa e Mamede, 1995.

A noc¢do de que era possivel controlar o nasci-
mento comecou entdo a se firmar na consciéncia
popular. Isso ndo significa que apenas os obstetras
tivessem atitudes intervencionistas durante o par-

to. Ha evidéncias de que as parteiras utilizavam,
entre outras praticas, versoes (manobras para ajei-
tar a posicao do feto), dilatacio digital do cérvix,
ruptura de bolsa e ervas para aumentar a dilatacao
nas complicacdes do parto.

Assim, € importante frisar que o parto realizado
por uma parteira ndo € necessariamente mais “na-
tural” do que o realizado por um médico. O que
ocorreu com a medicalizacio foi a redefinicio do
parto — na biomedicina — como inerentemente pro-
blematico, exigindo a presenca do médico e sua
ativa intervencdo para garantir um bom desfecho.
Essa nocao, que passou a se consolidar de maneira
inexoravel deste entdo, aponta para a progressiva
marginalizacdo das mulheres curandeiras e partei-
ras de um mercado de trabalho que passou a ser
ativamente disputado pela corporacdo médica.
Muitas vezes, os médicos usaram sua influéncia para
criar legislacdes que tornavam ilegal ou restringiam
severamente a pritica das parteiras.

A gravidez e o parto como estados patolégicos
Para que a obstetricia se estabelecesse como um
ramo legitimo da medicina, foi necessario que a
gravidez e o parto, independentemente do fato
de serem simples ou complicados, fossem consi-
derados como estados patologicos — requerendo
assim a intervencao dos obstetras com seus ins-
trumentos e técnicas cirtrgicas. Rejeitadas a prin-
cipio pelas mies e por boa parte da comunidade
meédica, foi necessario nao somente estabelecer a
validade dessas novas técnicas para o parto, como
também garantir que sua seguranca estava nas
maos do obstetra.

Como argumento, os médicos alegavam possuir
conhecimento especial e habilidade para reduzir a
mortalidade materna e neonatal. Contudo, quando
se leva em conta o grau de desenvolvimento da
medicina no século XIX, a alegacdo torna-se, no
minimo, discutivel. Ha evidéncias de que a inter-



vencao médica teria aumentado os riscos de infec-
cao e de agressdes para a mae e o feto, pela falta
de assepsia e o mau uso de instrumentos como o
férceps, que causava inimeras lesdes e a formacao
de fistulas vesico-vaginais e reto-vaginais. Ainda que
a pratica das parteiras fosse limitada, estima-se que,
em 1878, uma mulher inglesa aumentava em seis
vezes sua chance de morrer se tivesse seu filho em
um hospital. O estimulo para que os partos fossem
realizados em hospitais veio, sobretudo, da neces-
sidade de fornecer treinamento aos estudantes de
medicina, e somente as mulheres mais pobres uti-
lizavam esses servicos.

Ao longo do tempo, o crescente poder da medi-
cina organizada e os significativos avancos nas téc-
nicas cirargicas, anestésicas e de assepsia foram
determinantes no processo de medicalizacio do
parto. Atualmente, nos paises desenvolvidos e em
muitos em desenvolvimento, a maioria absoluta dos
partos € feita por médicos em hospitais.

Porém, em varios paises europeus, principalmen-
te na Escandinavia, Paises Baixos, Reino Unido e
Alemanha, as parteiras foram absorvidas pelo siste-
ma de satde oficial, que profissionalizou a ativida-
de. Elas receberam treinamento formal e obtive-
ram independéncia para assistir ao parto normal.
Esses paises estio entre os que mantiveram suas
taxas de cesareas abaixo de 15%.
Fonte: Notzon, 1990.

Esse ndo é o caso, no entanto, dos Estados Uni-
dos, onde entre 1910 e 1940 o namero de partos
realizados em hospitais saltou de 30% para quase
90%, chegando a 99% na década de 50.

Fonte: Wertz e Wertz, 1989.

O declinio da utilizacdo da parteira tradicional
norte-americana foi total, sem que esta profissional
tivesse sido substituida por parteiras hospitalares ou
enfermeiras. Em 1973, somente 1% dos partos nos

DA MEDICAGAQ DO PARTO AO MOVIMENTO PELA HUMANIZAGAO 9

EUA foi atendido por nao-médicos. Os Estados Uni-
dos detém atualmente a taxa de cesdrea mais alta
entre os paises desenvolvidos, em torno de 24%.
Fonte: Notzon et al, 1994.

A tecnologizagao do parto para a produgao do
“bebé perfeito”

Contudo, nao se pode mensurar o impacto da me-
dicalizacao do parto somente pelo crescimento das
taxas de cesarea. A consolidacao da hegemonia da
medicina obstétrica na aten¢do ao parto veio acom-
panhada pela institucionalizacdo de uma série de
praticas que tém por finalidade intervir, monitorar
e controlar a gravidez e o parto. O uso rotineiro de
varias condutas obstétricas e de certos aparelhos
de monitoramento acaba muitas vezes legitimando
a tecnologizacio do parto, ao demandar mais e
mais intervencao médica. O monitoramento eletro-
nico fetal € um exemplo de tecnologia obstétrica
que gera demanda por mais interven¢des, muitas
vezes desnecessarias.

O uso crescente de tecnologia na gravidez tam-
bém tem como conseqiiéncia o direcionamento da
atencdao do médico para o feto, deixando a aten-
¢ao com a mae em segundo plano. O uso do ultra-
som permite ao médico ignorar sensacoes e senti-
mentos da gestante sobre o progresso da gravidez
e avaliar sobretudo o bem-estar fetal. Segundo al-
guns criticos, essa tendéncia aponta para uma di-
minuicao do papel central da mulher na gravidez.

Os obstetras véem a mae e o feto como entida-
des distintas, até mesmo “adversarias”, ignorando
que os interesses sdo comuns. Esse foco no bebé,
visando principalmente a produgdo do “bebé per-
feito”, desenvolveu-se recentemente e € resultado
da combinacio da énfase tecnocritica no bebé
como produto e da multiplicidade de novas tecno-
logias disponiveis para determinar a qualidade do
feto — com poderosos incentivos econdmicos e le-
gais para sua utilizacao. Pode-se dizer que a sepa-
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racao conceitual entre o feto e a mae seria intrinse-
ca ao desenvolvimento da obstetricia ocidental.

O PROCESSO DE MEDICALIZACAO DO PARTO NO
BrasiL

Se por um lado o processo de medicalizacio do
parto demorou a se completar na maior parte do
Brasil, por outro suas conseqiiéncias foram extre-
mas, com a conquista, pelo pais, do titulo dibio de
“campedo mundial em cesireas” na década de 1980.
Em 1996, a cesdrea representou 36,4% de todos os
partos realizados no Brasil; se as zonas rurais fo-
rem excluidas, esse percentual atinge 41,8% nas
areas urbanas brasileiras, sendo que em alguns
Estados a taxa de partos cesareos passou dos 50%.
Fonte: Bemfam, 1997.

Embora as primeiras escolas de medicina e ci-
rurgia tivessem sido inauguradas no inicio do sé-
culo XIX, na Bahia e no Rio de Janeiro, ao longo
daquele século a maioria das gravidas era atendida
por parteira. Os médicos somente eram chamados
por mulheres ricas, quando surgiam complicacdes
ou “por ostentacao”.

O treinamento de mulheres em obstetricia nas
escolas de medicina teve inicio no Brasil em 1832.
No entanto, a formacio de parteiras profissionais
nas escolas ndo se expandiu no pais por falta de
apoio ou interesse oficial. A profissio de parteira
nunca foi reconhecida ou estimulada e nio foram
criadas associacoes que agregassem e defendessem
os interesses dessas profissionais.

Oficialmente, a énfase sempre foi aumentar o
nimero de obstetras e expandir seu campo de tra-
balho, trazendo as mulheres para os hospitais, o
que também possibilitaria o treinamento de alu-
nos. Virias politicas de incentivo foram sugeridas
por médicos. O principal argumento era a necessi-
dade de se evitar o infanticidio, pratica em que as
parteiras eram acusadas de cumplicidade.

Contudo, devido a falta de profissionais e institui-
coes de satde em nimero suficiente no Brasil, aqui
a medicalizacdo do parto ocorreu tardiamente em
relacio aos Estados Unidos e a Europa, vindo a se
completar somente a partir dos anos 1960, quando
houve a expansao da cobertura médica e hospitalar.
Desde entio, as politicas de satde publica na Amé-
rica Latina de modo geral vém procurando combater
a morbimortalidade materna e infantil, encorajando
médicos a atenderem aos partos no lugar das partei-
ras tradicionais ou mesmo parteiras hospitalares.

A crencga de que o aumento do niimero de médi-
cos seria suficiente para resolver o atendimento obs-
tétrico fez com que a atuacio das parteiras hospita-
lares também fosse desencorajada e que as poucas
escolas de parteiras fossem fechadas. O aumento do
nimero de médicos obstetras disputando o merca-
do de trabalho também contribuiu para isso.

Mais do que diminuir cesareas, é preciso
humanizar o parto

O modelo de assisténcia obstétrica encontrado no
Brasil atualmente é caracterizado por um alto grau
de medicalizacio e de abuso de praticas invasivas.
O desenvolvimento desse modelo esta diretamen-
te relacionado ao rumo tomado pelo processo de
medicalizacio da sociedade brasileira, principalmen-
te apos os anos 1960, quando se favoreceu a cria-
cio de um modelo intervencionista e curativo de
assisténcia médica. Varios especialistas identificam
este modelo de assisténcia obstétrica — em que o
médico € o unico responsavel pelo atendimento
durante o trabalho de parto e a figura da parteira &
eliminada — como uma das principais causas da
alta taxa de cesareas no pais.

Mais do que simplesmente refletir a vontade das
mulheres e/ou a imposicao dos médicos, o excessi-
vo aumento das taxas de cesirea no Brasil, em espe-
cial nos servicos privados de satde, € conseqiiéncia
da propria logica do modelo atual de atendimento



médico ao parto. Sob este prisma, o abuso de cesireas
torna-se um problema muito mais insidioso e dificil
de contornar. Assim, é essencial desenvolver formas
alternativas de atendimento ao parto no pais, que
déem condicdes efetivas ao parto normal. Além de
campanhas de conscientizacao de mulheres e médi-
cos, a diminuicdo das taxas de cesirea depende de
uma reorganizacao da assisténcia obstétrica, que pos-
sibilite que outros profissionais capacitados possam
realizar partos normais, cabendo ao médico resolver
0s partos em que a intervencao cirurgica faz-se ab-
solutamente necessaria.

Mas a questao nao ¢é simplesmente numérica —
diminuir o nimero de partos cesireos. Também é
fundamental buscar uma assisténcia humanizada
a0 nascimento e ao parto. Isso significa um tipo de
assisténcia que, indo além de apenas buscar o par-
to normal a qualquer custo, procure resgatar a po-
sicao central da mulher no processo do nascimen-
to; uma assisténcia que respeite a dignidade das
mulheres, sua autonomia e seu controle sobre a
situacio. E esta atencdo 2 mie que garante ao bebé
um comeco de vida em boas condigdes fisicas e
emocionais.

As parteiras e as casas de parto

Na busca pela humanizacio do atendimento ao
parto, ha um grupo que defende que parteiras pro-
fissionais (enfermeiras obstétricas ou obstetrizes —
veja ao lado), e nao médicos, cuidem das mulhe-
res durante os partos normais. Mulheres assistidas
por parteiras hospitalares apresentam taxas muito
menores de cesareas do que as assistidas por mé-
dicos e sao submetidas a muito menos interven-
coes durante o parto.

Fonte: Pel et al, 1995.

A satisfacio das mulheres com o atendimento
prestado também parece ser significativamente
maior entre as atendidas por parteiras. Dessa for-
ma, nao se justifica a predominancia da assisténcia

DA MEDICAGAQ DO PARTO AO MOVIMENTO PELA HUMANIZAGAO

A OBSTETRIZ QU ENFERMEIRA
OBSTETRICA

A obstetriz ou enfermeira obstétrica representa um
importante recurso para prover cuidados de salde a
gestantes, parturientes, puérperas, recém-nascidos e
familiares. Ela pode atuar na promogao e preservagao
da normalidade do processo de nascimento, atenden-
do as necessidades fisicas, emocionais e socioculturais
das mulheres.

No Brasil, a formagdo dessa profissional esteve ini-
cialmente vinculada as escolas médicas, passando a ser
também de responsabilidade das escolas de enferma-
gem desde a década de 1950. Porém, a progressiva
hospitalizagao da assisténcia ao parto, a incorporagao
crescente de tecnologia e a elevagdo das taxas de cesa-
riana produziram impacto negativo sobre as oportuni-
dades de capacitacdo e atuacao de enfermeiras obsté-
tricas no parto, cujo reflexo pode ser verificado pelo
nimero restrito de profissionais na area. Atualmente,
as principais criticas a sua capacitacdo referem-se ao
ensino biologista, com alto custo, baixa qualidade e lon-
ga duracao.

Assim, é importante estabelecer propostas para a
qualificacdo de enfermeiras obstétricas com perfil e
competéncia para participar ativamente das transforma-
¢Oes necessérias no modelo assistencial e no quadro
epidemioldgico da satde materna e perinatal. Além dis-
S0, essas enfermeiras obstétricas devem integrar-se a
equipe de satde de forma auténoma, responsabilizan-
do-se pela assisténcia na gestagdo e no parto normal,
para que possam produzir 0 necessario e esperado im-
pacto para a melhoria da qualidade da satide da mulher
e de sua familia. Atualmente, as enfermeiras obstétri-
cas contam com a Associacgdo Brasileira de Obstetrizes
e Enfermeiros Obstetras (Abenfo).

Maria Luiza Gonzalez Riesco é enfermeira obstétrica e professora do Depar-
tamento de Enfermagem Materno-Infantil e Psiquidtrica da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sdo Paulo. E integrante da Abenfo e da ReHula.

médica em partos normais, cujo custo €, no mini-
mo, o dobro do atendimento prestado pela obstetriz.
Fonte: Wagner, 1996.

Os resultados obtidos pelas casas de parto (os
chamados Centros de Parto Normal, locais em que
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se realizam partos em ambiente ndo-hospitalar e
com atendimento humanizado) sao similarmente fa-
voraveis a pratica obstétrica segura e menos inter-
vencionista. Uma grande pesquisa feita com todas
as casas de parto nos EUA encontrou uma taxa de
cesarea de 4,4%, com indice de mortalidade perinatal
comparavel a aquele registrado nos hospitais.
Fonte: Rooks et al, 1989.

Ao contrario do que se pensa, o hospital nunca
se mostrou um local mais seguro para dar a luz do
que o domicilio — no caso de mulheres saudaveis e
com atendentes qualificados.

Fonte: Sakala, 1993.

A experiéncia da Holanda € instrutiva com res-
peito tanto a atuacao das parteiras quanto a dos
partos domiciliares. Politicas publicas naquele pais
encorajam mulheres saudaveis a fazer seus partos
em casa ou em casas de parto, com o auxilio de
parteiras. Concebida como forma de administrar os
custos com a saude, essa politica contribuiu para o
aumento da atividade destas profissionais e dos
locais para esses partos.

Atualmente, 43% dos partos de bebés holande-
ses sao atendidos por parteiras, sendo que 35%
deles nos domicilios. Apesar da populacao hetero-
génea, que inclui muitas trabalhadoras estrangei-
ras com elevado risco para problemas perinatais, a
experiéncia tem apresentado resultados fisicos e

financeiros favoraveis e vem mantendo a taxa de
cesdrea no pais entre as mais baixas da Europa.
Fonte: Treffers e Pel, 1993.

Resgatar o papel central e ativo da mulher

As intervencdes médicas na gravidez e no parto — a
cesirea € apenas uma entre tantas — sao Uteis quando
necessarias, mas, como quase todas as intervencoes,
trazem riscos para a mae e para a crianca. Torna-se
urgente, portanto, repensar a aplicacio rotineira de
diversas praticas de assisténcia a gravidez e ao parto
que nao trazem beneficios e privam a mulher de ter
maior controle sobre seu proprio parto.

O que se questiona aqui € uma abordagem da
assisténcia obstétrica que valoriza uma atuacio
intervencionista em um processo que € antes de
tudo fisioloégico. Embora nunca se possa falar na
existéncia de um parto totalmente natural, deve-se
admitir que existem abordagens mais fisiologicas
para o nascimento, nas quais as mulheres tém par-
ticipacdo mais ativa e maior controle sobre o pro-
cesso. Mais do que promover a utilizacado ou nido
de determinadas praticas, o resgate do papel cen-
tral e ativo da mulher no processo da gravidez e do
nascimento € o foco da luta feminista pela humani-
zacdo da assisténcia. A maternidade segura é um
principio basico dos direitos reprodutivos, assim
como o direito da mulher de tomar suas decisdes
de maneira bem informada em relacao a seu cor-
po, sua saude, sexualidade e reproducio.



As MUDANCAS DE PARADIGMA NA ASSISTENCIA
AO PARTO

A definicdo do que serd um parto normal ndo é
universal nem facilmente padronizavel. A partir da
crenca de que o parto s6 poderia ser considerado
normal depois de ocorrido, na segunda metade do
século XX houve uma rapida expansio no uso de
tecnologias com a finalidade de desencadear, au-
mentar, acelerar, regular ou monitorar o processo
do parto, para torna-lo “mais normal” e “melhorar”
a saude de maes e criancas.

Neste processo, tanto em paises desenvolvidos
como em desenvolvimento, as tentativas de aper-
feicoar a qualidade da assisténcia ao parto levaram
muitas vezes a adogdo acritica de intervencoes
inapropriadas, desnecessarias,
dolorosas e freqiientemente ar-
riscadas. Isso tudo sem a devida
avaliacdo de sua efetividade ou
seguranca.

A avaliac¢io cientifica rigorosa
ja reprovou essas praticas € a
Organizacao Mundial de Satude
(OMS) propds outro paradigma:
“O objetivo da assisténcia & ob-
ter uma mie e uma crianca sau-
daveis com o minimo possivel de

intervenc¢ao que seja compativel com a seguranca.
Esta abordagem implica que no parto normal deve
haver uma razao vilida para interferir sobre o pro-
cesso natural”.
Fonte: WHO, 1998.

A assisténcia mais efetiva seria, portanto, centra-
da nas necessidades das parturientes, em vez de
organizada segundo as necessidades de instituicoes
e dos profissionais. Seria um elemento primordial
para alcancar os objetivos de uma maternidade se-
gura, pois reuniria eficacia, seguranca e racionali-
dade no uso dos recursos, promovendo uma me-
lhor adesao das mulheres aos servicos.

Fonte: The Better Births Initiative, 2002.

Além de considerar a nocao
de atendimento “baseado na evi-
déncia” da seguranca e efetivi-
dade, esse paradigma inclui a
promocao dos direitos das mu-
lheres. Entre estes direitos estio
o direito a informacdo e a deci-
sao informada nas acoes de saa-
de. Trata-se de uma mudanca
importante na relacio médico-
paciente, ja que recomenda uma
decisao compartilhada entre os
envolvidos, em vez de decidida
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de forma unilateral pelo profissional e pela institui-
¢a0, seja na assisténcia privada ou publica.
Fonte: Maternity Wise, 2002.

Recomendag¢des da OMS nao sdo atendidas

O termo “humanizar” e seus derivados tém adqui-
rido sentidos diversos. O conceito de humanizacio
adotado pelo movimento feminista € o de uma aten-
cdo que reconhece os direitos fundamentais de maes
e criancas, além do direito a tecnologia apropria-
da, baseada na evidéncia cientifica. Isso inclui: o
direito a escolha do local, pessoas e formas de as-
sisténcia no parto; a preservacio da integridade
corporal de mies e criangas; o respeito ao parto
como experiéncia altamente pessoal, sexual e fa-
miliar; a assisténcia a satde e o apoio emocional,
social e material no ciclo gravidico-puerperal; e a
protecio contra abuso e negligéncia.

Esse conjunto de recomendagdes baseadas na
evidéncia foi sintetizado e publicado em 1996 pela
OMS, traduzido pelo Ministério da Satde do Brasil
em 2000 e enviado a todos os ginecologistas-obs-
tetras e enfermeiras obstetrizes do pais por meio
de suas entidades representativas. Conhecido como
“recomendacdes da OMS”, o documento classifica
as rotinas do parto em quatro categorias:

A — condutas que sido claramente Uteis e que deve-
riam ser encorajadas;

B — condutas claramente prejudiciais ou ineficazes
e que deveriam ser eliminadas;

C — condutas sem evidéncia suficiente para apoiar
uma recomendacio e que deveriam ser usadas com
precaucido, até que novas pesquisas comprovem o
assunto; e

D — condutas freqiientemente utilizadas de forma
inapropriada, provocando mais dano que beneficio.
Fonte: WHO, 1996.

O trabalho de sistematizacao dessas evidéncias
deve-se em grande medida a uma colaboracio inter-
nacional de milhares de pesquisadores, conhecida

como Colaboracio Cochrane. Esse grupo, que traba-
lhou as revisoes sistematicas sobre gravidez e parto,
foi o primeiro de centenas de outros grupos que se
organizaram para levantar as evidéncias sobre a efi-
cacia e a seguranca em todas as especialidades mé-
dicas. O resultado dessas pesquisas esta disponivel
na Biblioteca Cochrane, uma iniciativa de grupos or-
ganizados de pacientes e usuarios da satide, que con-
tribui para as revisdes. Um dos grupos de usuarias
mais atuantes e antigos € o de assisténcia ao parto.
Fonte: Cochrane Collaboration, 2002.

No Brasil, como em outros paises, estas recomen-
dacdes vém sendo sistematicamente desconsidera-
das. E o caso de condutas que deveriam ser estimu-
ladas durante o parto, como a presencga de acompa-
nhante, monitoramento do bem-estar fisico e emo-
cional da mulher, oferta de liquidos, uso de técnicas
nido-invasivas para alivio da dor (como massagem,
banho e relaxamento) e liberdade de posicio no
parto, com o encorajamento de posturas verticais.

Os procedimentos reconhecidamente danosos e
ineficazes, que deveriam ser eliminados, continu-
am a fazer parte do dia-a-dia da maioria dos servi-
cos. Alguns exemplos sao: a imobilizacao, a posi-
cao horizontal durante o parto; o uso rotineiro do
enema (lavagem intestinal), da tricotomia (raspa-
gem dos pélos pubianos) e da episiotomia (corte e
costura da vulva e vagina); utilizacao do soro “para
pegar a veia”; administracao de ocitocina para ace-
lerar o trabalho de parto; e os esforcos expulsivos
dirigidos (mandar a mulher fazer forca). Isso sem
mencionar a manobra de Kristeller (fazer forca so-
bre o ttero). Mesmo as praticas que, devidamente
indicadas, poderiam ser Uteis sao usadas de forma
inadequada, causando mais dano que beneficio,
como por exemplo os exames vaginais freqtentes.

Embora com pequena varia¢io entre os paises,
ainda ¢ limitado o reconhecimento da necessidade
urgente de uma mudanga na assisténcia ao parto.



Apesar do compromisso da comunidade de satde
publica com a satide materno-infantil, ainda ¢ raro
o reconhecimento dessa evidéncia e da distincia
entre a evidéncia e a pratica.

A resisténcia 4 mudanca ndo passa apenas por
questoes técnicas, mas também por percepcoes,
expectativas, preferéncias e conveniéncias de pro-
fissionais e pacientes quanto ao parto e sua assistén-
cia. Influem também a estrutura fisica dos servicos,
as distor¢oes do acesso ao leito obstétrico, as ques-
toes relacionadas ao financiamento do sistema de
saude e a cultura sexual e reprodutiva. Uma das
questoes mais importantes para ativistas, pesquisa-
dores e formuladores de politicas é justamente o
que fazer para promover as mudangas necessarias.

O LUGAR DO PARTO VAGINAL NO BRAsIL

Aqui, assim como em muitos paises, o que se vé atual-
mente € uma mudanca ainda timida em relacio a
incorporacao das recomendagdes baseadas na evi-
déncia cientifica. As altas taxas de episiotomia e de
cesirea vém se mantendo no setor publico; e, no
setor privado, ndo ha praticamente nenhum controle.

Além de apoiar-se na crenca na seguranca da ce-
sarea, a cultura do parto com hora marcada é facili-
tada pelos varios mecanismos de pagamento dife-
renciado, que tornam a cesirea mais rentavel para
servicos e profissionais ao estabelecer uma ordem
de producio em série. E os profissionais que nao
aderem a norma do “dia cirargico”, como é chama-
da a rotina de agendar todas as cesareas para um dia
pré-reservado, chegam a ser abertamente hostilizados.

No caso brasileiro, hd também o problema da
“cultura médica” e da formacio dos médicos obs-
tetras. A “cesarea a pedido” é indicada pelos mais
importantes professores e formadores de opinido
como “tratamento da neurose de ansiedade” que o
parto pode despertar, ou ainda como “prevencio”
das supostas lesoes genitais do parto.

HUMANIZAGAO DO PARTO: QUE HISTORIA E ESSA?

Em muitos servicos, essa intervencio foi assumi-
da como regra, como rotina de boa técnica. Um
estudo em Sao Paulo mostra que a taxa de cesarea
ultrapassa o indice de 35% entre mulheres sem
nenhuma escolaridade e atinge 73% entre as de
nivel superior, isto €, as que tém melhores condi-
coes de negociar com 0s servicos.

Fonte: Cecatti, Pires e Goldemberg, 1998.

O mesmo se constata entre os profissionais de
satde. Apesar do reconhecimento da adequacao
do parto vaginal, a maijoria das médicas e das es-
posas de médicos tém seus filhos por cesarea. Esta
prevaléncia estaria associada a crenca da maior
seguranca da cesirea em relacio ao parto vaginal.
Fonte: Chacham, 1999.

E nesse contexto, de opinido publica e médica
bastante contraditéria e mesmo desfavoravel ao par-
to vaginal, que vém sendo apresentadas algumas
propostas de mudancas da pratica obstétrica. Por
essa razao, tais propostas tém que incorporar pro-
cessos mais amplos de mudanca das culturas
institucionais, que possam ir além da mera infor-
magdo para uma promoc¢ao ativa € um monitora-
mento de procedimentos baseados na evidéncia.

Algumas iniciativas

Desde 1998, iniciativas governamentais buscam re-
duzir as taxas de cesiarea no pais. Uma dessas medi-
das apdia o atendimento ao parto pela enfermeira
obstetriz quando nao houver complicacio e prevé o
pagamento da anestesia de parto aos servicos do
SUS (Sistema Unico de Satde). Contudo, segundo os
profissionais, essas medidas tém tido pouco efeito.

Para estimular os servicos que iniciaram seus pro-
cessos de humanizacao do parto e incorporacao das
recomendacdes da OMS, foi criado o Prémio Galba
de Aragjo (pag. 16). Instituido em 1999 pelo Minis-
tério da Satde, o prémio tem ajudado a divulgar
algumas criativas experiéncias brasileiras de mudanca
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José Galba de Aradjo foi um médico cearense com
marcada preocupacao social. Um dos maiores obstetras de
Fortaleza. Teve seu trabalho em defesa do parto sem dor
reconhecido internacionalmente. Suas publicagdes trouxe-
ram grandes contribuigdes para a obstetricia nacional. Um
de seus maiores méritos consistiu em integrar na assistén-
cia as parteiras tradicionais das comunidades cearenses,
atualizando-as periodicamente e oferecendo suporte técni-
co e provisdes para a assisténcia, objetivando melhor qua-
lidade no atendimento a partos domiciliares e melhor iden-
tificagdo de gestantes de risco.

Segundo o comunicado oficial, “o Ministério da Saide,
ao instituir o Prémio Galba de Araljo, busca reconhecer 0s
esfor¢os desenvolvidos pelos profissionais de sadde nos
estabelecimentos publicos e privados que integram a rede
SUS, ressaltando as inovag@es voltadas para a humaniza-
¢do do atendimento a mulher e ao recém-nascido”.

Um hospital de cada uma das cinco macrorregioes do
pais é premiado com uma placa, um certificado e uma quan-
tia em dinheiro que, até 2001, era de R$ 30 mil.

A primeira edigdo do prémio ocorreu em 1999 e definiu
uma nova filosofia de relagdo entre o pagador publico e 0s
varios prestadores do SUS, substituindo a tradicéo de o
Estado somente adotar politicas fiscalizatorias e atitudes
punitivas.

Para a avaliagdo dos hospitais, a comissao julgadora es-

PREMIO GALBA DE ARAUJO

tabeleceu critérios com base nas recomendagoes da Organi-
zagdo Mundial de Salde para a assisténcia a partos. Além da
taxa de cesdreas, outros pontos importantes sao: a garantia
de visitas; acompanhante na sala de parto; qualidade da
hotelaria (alimentagdo, facilidades para higiene, vestuério);
realizacdo de orientagdes em grupo; se sdo evitadas praticas
como amniotomia (rompimento da bolsa das dguas) preco-
ce, enema de rotina, administragdo rotineira de ocitocina (para
apressar o parto), toques freqiientes e por mais de uma pes-
Soa, episiotomia de rotina e corte precoce do cordao umbili-
cal; escolha da posicdo de parto pela parturiente; aleitamen-
to materno precoce; flexibilizagdo das rotinas institucionais;
e, entre outros quesitos, alguns referentes a organizagao
institucional: disponibilidade de sedagéo, plantdo de 24 ho-
ras, existéncia de comissoes, bancos de sangue e de leite,
laboratério, registros hospitalares etc.

Embora a humanizagdo se paute principalmente pela
questdo da relacdo interpessoal, esses outros aspectos tam-
bém sdo importantes, pois quando atendidos evidenciam
um padrdo de praticas centrado no bem-estar da mae e de
seu bebé, e ndo apenas preocupado com a conveniéncia da
organizagdo institucional ou dos profissionais.

0 incentivo as boas praticas teve seu objetivo efetiva-
mente atingido e hoje vemos alguns de nossos hospitais
ostentando orgulhosamente seus titulos e placas como
comprovantes de sua exceléncia de atendimento.

coordenagdo nacional da ReHulNa.

Daphne Rattner é médica sanitarista e doutora em Epidemiologia. Atualmente integra a equipe do Instituto de Satde da Secretaria de Satide do Estado de Sdo Paulo e a

institucional, como as que foram empreendidas pela
Maternidade Leila Diniz (Rio de Janeiro), Hospital
Sofia Feldman (Belo Horizonte) e Cisam (Recife),
entre muitos outros (saiba mais nas pags. 17 a 19).

O Ministério da Satde definiu também um teto
percentual decrescente para o pagamento de cesdreas
aos hospitais. Os limites eram de 40% no segundo
semestre de 1998, 37% no primeiro semestre de 1999
e 35% no segundo semestre, chegando a 30% no
primeiro semestre de 2000. A iniciativa contribuiu
para estabilizar ou reduzir as taxas, antes ascenden-

tes, 20 menos nos servicos do SUS e seus conveniados
— ao contririo do que ocorreu nos servicos priva-
dos, em que estas taxas continuaram aumentando.

A decisao é da mulher

Pesquisas recentes indicam alguns elementos des-
sa resisténcia 2 mudanca. Os trabalhos que procu-
ram entender se e por que as mulheres brasileiras
preferem a cesarea ao parto vaginal mostram que a
maioria declara preferir o vaginal ao cirGrgico. Mas,
por uma série de mecanismos — desde os diagnos-
ticos superestimando os riscos fetais a interpreta-



cdo da queixa materna de dor como um pedido
pela cesarea —, os médicos decidem pela cesirea,
contrariamente a vontade da maioria das mulhe-
res, principalmente no setor privado. Isso se deve
a crenca médica na superioridade da cesiarea no
que se refere a seguranca e ao conforto materno e
fetal e também a fatores ligados a conveniéncia
dos profissionais.

Fonte: Potter et al, 2001.

Muitas vezes, as mulheres mais carentes “prefe-
rem” a cesdrea para escapar do tratamento rude que
enfrentam nos hospitais piblicos e também dos pro-
cedimentos dolorosos e da falta de sedacao.

Fonte: Béhague, Victora e Barros, 2002.

HUMANIZAGAO DO PARTO: QUE HISTORIA E ESSA?

No Brasil, como em outros paises, as decisdes
das mulheres sobre os procedimentos no parto sao
muito freqiientemente “qualquer coisa menos legi-
timos exercicios de livre arbitrio: as mulheres rece-
bem informacdes incompletas, manifestam suas
‘preferéncias’ enquanto estio submetidas a dor e
estresse intenso, e especialmente nos paises em de-
senvolvimento as diferencas sociais entre provedo-
res e pacientes comprometem o poder de decidir”.
Fonte: Langer e Villar, 2002.

E urgente melhorar tanto a qualidade técnica
quanto a da interaciao entre pacientes e provedo-
res de assisténcia. Isso passa por reconhecer o
papel da dor iatrogénica (provocada ou compli-

0 processo de humaniza¢do da Maternidade Leila Diniz,
no Rio de Janeiro, comegou em 1996, com a adogdo de
uma filosofia de funcionamento que norteou todo o planeja-
mento de sua assisténcia ao parto e nascimento.

Inicialmente, embora a equipe de saude tivesse passado
por uma série de trabalhos de sensibilizagdo e gostasse da
proposta de assisténcia, na prética poucos avangos aconte-
ciam na concretizagao da humanizagdo da assisténcia.

0 primeiro passo foi construir, através de um persis-
tente trabalho de equipe que envolveu todos os profissio-
nais da maternidade, as normas de funcionamento que
explicitam as rotinas de atendimento ao parto. Mesmo
apds a implantagao dessas rotinas, verificivamos que a
freqiiéncia das intervengdes obstétricas continuava mui-
to elevada.

Realizamos entdo, com toda a equipe médica, um traba-
Iho de avaliagdo da freqiiéncia e das indicagdes de amnioto-
mia (rompimento da bolsa das dguas), uso de ocitocina para
apressar o parto, realizagdo de episiotomia e indicagdo de
cesariana. GCom um instrumento estatistico conseguimos
medir os indices de intervengdo de cada equipe. Em reu-
nides, esses indices eram confrontados com os dados da

A HUMANIZAGAO DO PARTO NA MATERNIDADE LEILA DINIZ

medicina baseada em evidéncia cientifica (OMS, 1996). Ao
mesmo tempo, introduzimos a assisténcia ao parto por en-
fermeiras obstetras e os resultados também eram confron-
tados com os modelos de assisténcia.

Nesse processo de discussao freqiiente com toda a equi-
pe — na qual os médicos foram o maior foco de resisténcia
—, ampliamos os horizontes de atuagdo de outros grupos
profissionais na assisténcia, tais como assistentes sociais,
fonoaudiélogas, terapeutas ocupacionais, entre outros, que
passaram a freqiientar o pré-parto e a atuar como doulas
(acompanhantes de parto) e também “guardias da filoso-
fia”. Outra estratégia foi informar da maneira mais comple-
ta o direito das mulheres no momento de sua internagao e
investigar as histérias de maus-tratos ou violéncias que
porventura foram cometidos.

Nestes (ltimos seis anos, a reuniao semanal de toda a
equipe tem sido sempre 0 mais rico espago de discusséo e
de crescimento, contribuindo para a ampliagdo e constru-
¢do conjunta desse processo. Ja avangamos muito, mas a
verdadeira transformagdo ainda esté para acontecer. E uma
tarefa de todos nés, profissionais, mulheres e a sociedade
como um todo.

Salide do Rio de Janeiro.

Marcos A. Dias é ginecologista e obstetra, mestre em Satide Coletiva pela Fundagao Oswaldo Cruz. Foi diretor da Maternidade Leila Diniz, da Secretaria Municipal de
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0 Hospital Sofia Feldman é uma organizagdo nao-gover-
namental filantropica, localizada na periferia da regido me-
tropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, no Distrito Sa-
nitario Norte. O hospital possui 90 leitos (43 obstétricos, 42
neonatais e 5 no Centro de Parto Normal), todos destinados
ao atendimento do SUS.

Hoje, sdo realizados em média 600 partos por més. A
média anual de cesareas sempre foi baixa, ficando em tor-
no de 15%. No entanto, com a inauguragdo do Bergério de
Risco em 1999 e da UTI Neonatal em 2000, esse nimero
subiu para 22%, pois o hospital tornou-se uma referéncia
regional para gravidezes de alto risco.

Apesar das dificuldades financeiras enfrentadas, o hos-
pital vem se destacando no cenario da assisténcia a saldde
da mulher, da crianga e do adolescente, tendo recebido o
titulo Hospital Amigo da Crianga, do Ministério da Satide/
Unicef, em 1995; o Prémio Cidadania na drea da sadde, ofe-
recido pela Promotoria de Justica de Minas Gerais, em 1997;
e foi classificado entre as 12 melhores maternidades do pais
pela Revista Crescer, da Editora Globo, em janeiro de 1998.
Recebeu também o Prémio Galba de Aratjo, oferecido pelo
Ministério da Sadde, em maio de 1999, e foi finalista do
Prémio Crianga 2002, da Fundagdo Abring.

0 hospital participa do Programa Nacional de Humaniza-

A HUMANIZAGAO DO PARTO NO HOSPITAL SOFIA FELDMAN

¢ao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH)/Ministério da Sad-
de e atua no momento como hospital multiplicador. E refe-
réncia para capacitagdo de doulas em parceria com o Mi-
nistério da Salde, visando a ampliagdo da humanizagao da
assisténcia nas maternidades.

0 reconhecimento do Ministério da Salde as agdes de-
senvolvidas para humanizar o atendimento a mulher e ao
recém-nascido — visando incentivar o parto normal, o alo-
jamento conjunto e o aleitamento materno — resultou no
financiamento da construgdo do Centro de Parto Normal
Dr. David Capistrano da Costa Filho. Inaugurado em no-
vembro de 2001, o Centro de Parto Normal (Casa de Par-
to) possui cinco quartos e oferece condigdes para que a
mulher e sua familia vivenciem a experiéncia do parto da
melhor maneira possivel, como um evento saudavel e
prazeroso.

Atualmente, o hospital busca aperfeigoar suas agoes de
assisténcia ainda mais, para se tornar um “Hospital Amigo
da Mulher”, no sentido de poder garantir as mulheres o ple-
no exercicio do direito a saide sexual e reprodutiva. Para
tanto, esta recebendo o0 apoio e assessoria da ONG feminis-
ta Musa (Mulher e Satide — Centro de Referéncia e Educa-
¢do em Sadde da Mulher) e da Coordenagdo da Regional
Minas Gerais da Rede Feminista de Satde.

Ana Flavia Coelho Lopes é assistente social do Hospital Sofia Feldman.

cada pela assisténcia) e também pela necessida-
de do fortalecimento das mulheres, como pacien-
tes e como cidadas, para negociar com os servi-
cos de saude.

O DIREITO AO PARTO COMO EXPERIENCIA
PRAZEROSA

Além dos questionamentos quanto a efetividade e
seguranca dos procedimentos, o desenvolvimento
da medicina baseada em evidéncias trouxe a tona
o tema do bem-estar emocional das pessoas envol-
vidas no parto. Atualmente, ha uma tendéncia a se
considerar que melhorar a qualidade da experién-
cia do parto — por meio de uma assisténcia “basea-

» o« » o«

da na evidéncia”, “orientada pelo direito”, “respei-
tosa” e “centrada na mulher” — pode ser o caminho
mais promissor, tanto para tornar o parto mais se-
guro quanto para reduzir a demanda por cesirea.

Hoje, uma das questdes mais relevantes para a
promocao de uma mudanca nas praticas é a satis-
facdo da parturiente e dos demais envolvidos. A
satisfacao com a experiéncia do parto é diferente
das demais questdes de assisténcia a saude, por-
que niao envolve uma doenca que exija cuidados
propriamente médicos ou de emergéncia. O parto
¢ um evento fisioldgico cuja assisténcia €, em gran-
de medida, um evento social, mesmo nos casos



minoritirios em que possa haver riscos a satde
dos envolvidos. Sabe-se também que, a priori, ndo
ha qualquer incompatibilidade entre satisfacio, se-
guranca e qualidade da assisténcia.

Fonte: Sakala, 2002.

Até recentemente acreditava-se que a Unica coi-
sa que realmente interessava era que a mie e o
bebé estivessem saudaveis. A satisfacdo com a ex-
periéncia do parto seria de importancia secundaria
e, se a dor fosse controlada, as mulheres teriam
uma experiéncia positiva. Um extenso estudo so-
bre o tema mostrou que, embora as mulheres quei-
ram acima de tudo manter a sua satde e ter filhos
saudaveis, a relacdo entre a satisfacio e as inter-
vencdes no parto, incluindo o manejo da dor, nao
€ tdo clara.

HUMANIZAGAO DO PARTO: QUE HISTORIA E ESSA?

Para elas, a satisfacdo no parto nio esta condi-
cionada a auséncia de dor. Muitas mulheres estao
dispostas a sentir alguma dor no parto; o que elas
niao querem € que a dor seja insuportavel. Em gran-
de medida, o que mais influi na satisfacio com o
parto € o comportamento dos profissionais. A sa-
tisfacao no parto é fortemente associada a um am-
biente acolhedor e a presenca de companhia du-
rante todo o trabalho. O acompanhante pode ser
uma doula (acompanhante de parto profissional —
saiba mais sobre as doulas na pag. 20), o compa-
nheiro, um familiar ou amiga/o (leia também sobre
o direito a acompanhante na pag. 21).

Fonte: Hodnett, 2002.

Além disso, muitos procedimentos que os pro-
fissionais acreditam ser necessarios e satisfatorios

A Maternidade da Encruzilhada foi inaugurada em 1947,
sob 0 nome de Maternidade Professor Monteiro de Moraes.
Em 1973, foi delegada a Fesp (Fundagao de Ensino Superi-
or de Pernambuco) a administragdo do Centro Integrado de
Satide Amaury de Medeiros (Cisam), que pertencia a Ma-
ternidade da Encruzilhada e que passou a ser um dos hos-
pitais-escolas da Fesp, atualmente Universidade de Pernam-
buco (UPE).

Em uma incessante busca pela otimizagao de resultados
nos processos de assisténcia humanizada, o Cisam buscou
parceria desde 1993 com organizagbes ndo-governamen-
tais, como o0 SOS Corpo — Género e Cidadania e o Grupo
Curumim — Gestagdo e Parto, grupos que trabalham com
as questdes de género, salde e cidadania. Foi entdo desen-
volvido um trabalho de sensibilizagédo com 70% dos profis-
sionais de salde, objetivando uma “nova relagéo profissio-
nal de sadde-mulher”.

A redefinicdo do modelo de atengdo resultante dos no-
vos paradigmas do processo saide-doenga tem sido acom-
panhada pelo servigo através de diversas praticas e estraté-

A HUMANIZAGAO DO PARTO NO CISAM

gias no acolhimento das usudrias, na busca da assisténcia
humanizada ao parto e ao nascimento, através da adesao
das recomendacdes da OMS e com a parceria de ONGs.

Outras agtes que estdo sendo viabilizadas, neste mo-
mento, seguem nosso propdsito de proporcionar um aten-
dimento humanizado e fortalecer o vinculo entre a comuni-
dade e o servigo. Tais ag0es referem-se a criagdo de um
manual de atividades para orientar os/as acompanhantes e
suas parturientes, a instalagdo do Conselho Gestor e & im-
plantacéo de atividades de musicoterapia.

0 parto é, seguramente, uma experiéncia importante na
vida de uma mulher. As instituictes e os profissionais que
assistem as mulheres devem proporcionar as condigdes para
que esta experiéncia seja a mais positiva possivel. Esta tem
sido nossa luta. Consideramos que o Gisam, na década de 90,
iniciou uma nova cultura institucional caracterizada pela
redefinicdo do modelo de gerenciamento, respaldado nos prin-
cipios do SUS e nos novos paradigmas de acolhimento da
mulher e familia, envolvendo-a como protagonista no proces-
S0 da atencao ao parto. Este tem sido 0 nosso compromisso.

Enfermeiros Obstetras).

Veranice Alves Pereira é enfermeira e diretora do Cisam. Alexsandra Xavier é enfermeira obstétrica e diretora da Abenfo (Associacdo Brasileira de Obstetrizes e
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podem ser considerados pelas mulheres como de-
DOULAS DO BRASIL sagradaveis e até degradantes. Em geral, quanto

menos intervencdes maior € a sensacao de contro-

le da experiéncia pela mulher e, conseqiientemen-

0 ambiente hospitalar trouxe novos personagens a o o
sala de parto, que sdo encarregados da fisiologia do te, maior € a satisfagao.

Fonte: Hodnett, 2002.

parto, da salde da mulher, da sadde do bebé, das ne-
cessidades dos médicos e dos protocolos hospitalares.
Hoje em dia, no entanto, a mulher nunca esteve tao so
em um momento que, até ha pouco tempo, era caracte-
rizado pela reuniao da familia, presenca de mulheres
experientes e um ambiente domiciliar acolhedor.

As doulas sao acompanhantes de parto profissionais,
encarregadas de prover o conforto fisico, emocional e
afetivo @ mulher que esta dando a luz. Por meio do traba-
Iho verbal e fisico, a doula pode trazer a mulher a confian-
ca de que ela necessita para ter uma experiéncia de parto
positiva e 0 mais proximo possivel do que ela deseja.

0 nome doula vem do grego, “mulher que serve”, e
indica aquela que da suporte fisico e emocional a partu-
riente. As doulas usam recursos diversos em seu tra-
balho, como massagens, técnicas de respiracao, esti-
mulo & livre movimentagdo, visualizagdes, exercicios de
alongamento, além de muito carinho e afeto, o que difi-
cilmente pode ser oferecido por uma equipe de atendi-
mento tradicional.

Muitos hospitais publicos, em vérias regioes do Bra-
sil, vém desenvolvendo projetos de incorporacao e trei-
namento de doulas nos Gltimos anos, algumas vezes
em parceria com 0S movimentos populares de saude.

0 grupo Doulas do Brasil foi criado em 2002 por inici-
ativa de quatro doulas de So Paulo e Campinas. O tra-
balho se iniciou com a criagao de um site onde sao ofe-
recidas informagoes sobre a profissao de doula, o parto,
depoimentos, fotos e um cadastro nacional de doulas.

Os objetivos do grupo sdo oferecer as gestantes a
possibilidade de uma experiéncia de parto fortalecedora
e positiva, divulgar a idéia do parto natural como a me-
Ihor opgdo nas gestacdes de baixo risco e incentivar a
profissao de doula através da divulgagdo entre médi-
cos, enfermeiras e nos meios de comunicagao.

Atualmente as Doulas do Brasil oferecem cursos de
capacitacdo e de humanizagdo do parto para futuras
doulas, para enfermeiras e equipes de atendimento em
instituicoes publicas e privadas.

Ana Cristina Duarte é bidloga, florista, webmistress (www.amigasdoparto.com.br
e www.doulas.com.br), além de doula e mae de dois filhos.

AMIGAS DO PARTO

Quatro maes, quatro diferentes experiéncias de par-
to. Esse foi 0 ponto de partida para que essas mulheres
resolvessem se unir em torno de um objetivo: disponi-
bilizar para outras mulheres as informagoes sobre ges-
tagdo e parto necessdrias para que tomem decisoes in-
formadas e vivam experiéncias positivas e satisfatdrias.

Em um pais onde 85% dos nascimentos na rede pri-
vada sao cesareas, é essencial que a mulher tenha aces-
so a informagao baseada em evidéncia cientifica e a uma
eficiente rede de apoio. As Amigas do Parto montaram
um site com mais de 200 paginas com informagdes,
fotos, depoimentos, entrevistas, artigos e noticias rela-
cionadas ao parto. Atualmente, o site recebe cerca de
500 visitas por dia, gerando um trafego de internet dig-
no de grandes portais.

Nas mensagens recebidas diariamente pelas Ami-
gas do Parto, 0 que mais aparece é a preocupagdo da
gestante em encontrar um médico obstetra favoravel
ao parto normal e que ofere¢a um atendimento huma-
nizado, nao apenas a mulher mas também ao bebé e ao
acompanhante.

Muitas mensagens refletem situagGes de frustragdo em
relacdo a cesareas mal explicadas ou traumas relativos a
partos normais repletos de intervencdes que a Organiza-
¢do Mundial de Sadde condena, como o uso rotineiro de
soro, episiotomia, isolamento, jejum, separagao da mae e
do bebé, entre outras.

0 grupo tem oferecido gratuitamente indicagoes de
obstetras e hospitais que adotam uma proposta mais sin-
tonizada com as expectativas das gestantes, bem como
palestras e participagbes em encontros e simp6sios. O
objetivo é sempre o de representar 0 grupo menos ouvi-
do nas discussoes de obstetricia: as proprias maes.

Ana Cristina Duarte é bidloga, florista, webmistress (www.amigasdoparto.com.br
e www.doulas.com.br), além de doula e mae de dois filhos.




HUMANIZAGAO DO PARTO: QUE HISTORIA E ESSA?

Até meados do século passado, as mulheres eram acompa-
nhadas por outras pessoas durante o parto na maioria das so-
ciedades e culturas. No entanto, as formas de acompanhamento
tém variado segundo o contexto social e histdrico, sendo modu-
ladas a partir de diferentes valores culturais.

Foi apenas com o advento do parto hospitalar que a mulher
passou a ser afastada do seu meio e de seus entes queridos
durante esse evento. Nesse ambiente, muitas mulheres passa-
ram a associar a vivéncia do parto ao sentimento de isolamen-
to e abandono. Diversas pesquisas indicam que a auséncia de
suporte emocional interfere na fisiologia do parto.

Por outro lado, evidéncias cientificas assinalam que a
presenca de acompanhante contribui para a melhoria dos
indicadores de saudde e do bem-estar da mae e do recém-
nascido. A presenca de acompanhante aumenta a satisfa-
cao da mulher e reduz significativamente o percentual de
cesareas, a duragdo do trabalho de parto, a utilizagdo de
analgesia/anestesia e de ocitocina (para apressar o parto) e
0 tempo de hospitalizagao dos recém-nascidos.

Essas evidéncias levaram a Organizagdo Mundial de Sad-
de a recomendar a presenga de acompanhante no parto na
Conferéncia sobre Tecnologias Apropriadas para o Nascimento
e Parto, em 1985, e também inspiraram a Rede pela Humani-
zacao do Nascimento (ReHuNa) a iniciar uma campanha pelo
direito da parturiente a um acompanhante de sua escolha.
Lancada em S3o Paulo, em maio de 2000, essa campanha
conta com o apoio da Rede Nacional Feminista de Salde,

O DIREITO A ACOMPANHANTE NO PARTO

Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos, da Associacao Bra-
sileira de Obstetrizes e Enfermeiras Qbstetras e da Unido dos
Movimentos Populares de Saude de Sao Paulo.

Inicialmente, o objetivo dessas entidades era dar visibili-
dade a lei em vigor no Estado de S4o Paulo, que ja assegura
esse direito para as parturientes paulistas, e trabalhar em
prol de sua implementagdo. Trata-se da Lei no. 10.241, de
1999, que é de autoria do deputado estadual Roberto Gouveia
(PT-SP) e refere-se aos direitos dos usudrios do Sistema
Unico de Satide em S&o Paulo. A campanha vem se ampli-
ando em ambito nacional e membros da ReHuNa, junta-
mente com seus aliados, passaram a apresentar projetos
de lei em seus Estados, de tal modo que atualmente tam-
bém em Santa Catarina a parturiente tem direito a acompa-
nhante de sua escolha.

No dmbito internacional, essa demanda é hoje considera-
da um direito relativo ao parto e nascimento e sua incorpo-
ragdo a Iniciativa Maternidade Segura (OMS) vem sendo plei-
teada. O isolamento e abandono da mulher na hora do parto
sdo considerados uma manifestagao de violéncia institucional
e uma violagdo do direito humano de ndo ser submetido/a a
tortura ou a tratamentos cruéis e degradantes.

No Brasil, o Ministério de Satide também vem se mostran-
do sensivel a esse tema e atualmente reconhece o direito da
gestante a acompanhamento durante o trabalho de parto por
pessoa de sua escolha. Porém, a despeito dos avangos, a maio-
ria das brasileiras continua desacompanhada nesse evento.

Sénia N. Hotimsky é antropdloga, mestra em Saide Publica e integrante da coordenagdo estadual da ReHuNa/SP.

Segundo essa pesquisa (Hodnett, 2002), as mu-
lheres que receberam mais informacdes também
acharam o parto mais satisfatorio, talvez porque sen-
tissem ter um papel mais ativo durante o processo.
Esse dado reforca a importancia da criacdo de espa-
cos onde as mulheres possam se encontrar e trocar
idéias sobre suas expectativas, receios e desejos re-
lativos a gravidez e ao parto. No Brasil, uma das
boas novidades nessa area foi a criacao de sites so-
bre humanizacio do parto e das listas eletronicas
“Parto Natural” e “Amigas do Parto”, freqlientadas
por mulheres e profissionais de todo o pais. Embora

seu alcance esteja restrito aos que tém acesso 2
internet, essas iniciativas estimularam a formacao de
uma comunidade de usuarias e profissionais, ofere-
cendo acesso a informagdes preciosas, antes inédi-
tas em portugués (pag. 20).

E como ter filhos é a razdo mais comum para as
mulheres buscarem os servicos de saude, a avalia-
cdo da satisfacdo delas com a assisténcia ao parto é
um campo especialmente importante, nio apenas
para as mulheres, mas também para profissionais de
saude, administradores e formuladores de politicas.

)

-

1



Considerando-se que o termo “humanizacao” tem
diferentes sentidos e que € importante respeitar essa
diversidade, quando aqui se fala em humanizacio
da assisténcia ao parto nio se pretende propor uma
forma “correta” de humanizacio, mas sim apresen-
tar uma proposta de mudanca nas praticas de aten-
dimento que leve em conta os direitos das mulhe-
res a uma maternidade segura e prazerosa. Nesse
sentido, para o feminismo, a humanizacao do parto
refere-se ao respeito e 4 promog¢ao dos direitos de
mulheres e criancas a uma assisténcia baseada na
evidéncia cientifica da seguranca e eficicia, e ndo
na conveniéncia de instituicdes ou profissionais.

Até ha pouco, o termo humanizaciao era usado
apenas, ¢ de modo restrito, nos paises de lingua
latina. Hoje, a tendéncia aponta
para sua internacionalizacio,
como se vé no proprio titulo da
Conferéncia Internacional sobre
Humanizacao do Parto (Fortale-
za, 2000). O que no Brasil cha-
ma-se “assisténcia humanizada”
pode em outros paises ser deno-
minada “baseada em evidéncias”,
“orientada pelos direitos”, “cen-
trada na mulher”, “parto ativo”,
“parto feliz”, “parto respeitoso” ou
“assisténcia amiga da mulher”.

MATERNIDADE E FEMINISMO

Aqui e em outros paises, quando o movimento fe-
minista se reorganizou a partir da década de 70 pas-
sou por uma fase em que era mais importante afir-
mar o direito de decidir nao ter filhos. Era urgente
questionar a maternidade obrigatéria, considerada
até entdo o destino biologico da mulher “normal”.

Nessa época, em um ambiente de discussao so-
bre o crescimento populacional do Brasil, além
de uma perspectiva critica ao controlismo da na-
talidade — originaria de segmentos progressistas —
havia duas correntes, ambas autoritarias, que dis-
putavam a cena do debate demografico. Os
antinatalistas defendiam a tese de que o planeta
estava ameacado pela explosio populacional e,
portanto, as mulheres deveriam
reduzir o nimero de filhos. Ja
os natalistas lutavam para que
as mulheres pudessem ter
quantos filhos a natureza lhes
desse. Segundo esta corrente, re-
gular a fertilidade, além de pe-
cado, seria contrario aos interes-
ses nacionais. O uso de contra-
ceptivos ou a interrupgio da gra-
videz indesejada deveriam ser
proibidos.

Fonte: Rocha, 1993.




Os dois pontos de vista tratavam a mulher como
um objeto, um meio para alcancar objetivos alhei-
os a ela. A mulher ndo era vista como sujeito de
sua vida, como cidada capaz de fazer escolhas cons-
cientes em relaciao a sua fertilidade.

A perspectiva do feminismo afirma que a mater-
nidade deve ser voluntaria, uma escolha da mulher,
jamais uma condicao imposta pela sociedade, por
um relacionamento ou “pela natureza”. Para isso,
deve ser garantido as mulheres livre acesso a infor-
macao, aos métodos contraceptivos e ao aborto.

Por voluntaria, o feminismo entende que a mater-
nidade € um direito e nao um dever. Como um direi-
to, pode ser exercido fora do casamento e indepen-
dentemente de orientacao sexual. As feministas repu-
diam qualquer forma de discriminacao contra as
mulheres e reivindicam para solteiras e lésbicas que
desejem ter filhos os mesmos direitos das que dese-
jam ser maes em relacoes conjugais formais e hete-
rossexuais. Defendem ainda o direito a adocdo e o
acesso a0 apoio social da maternidade, aos bancos
de sémen e a eventuais tratamentos de infertilidade.
Fonte: Boston Women'’s Health Book Collective, 1998.

Na década de 70, o movimento feminista constata-
va que a maternidade era vivida em condicodes de
opressao, mesmo quando havia uma escolha conscien-
te. As mulheres se sentiam tratadas ndo como pesso-
as com novas necessidades, mas como embalagens
para o feto, como uma pélvis assexuada, vigiada e
submetida a intervencdes institucionais — especialmen-
te no campo da medicina. Desde meados da década
de 80, muitas intervencdes adotadas durante o parto
eram reconhecidas por alguns cientistas e formulado-
res de politicas da area de satide como irracionais,
arriscadas, violentas e de eficacia duvidosa.

Fonte: Enkin et al, 2000.

As feministas afirmam que esse modelo suprime
e ignora as dimensoes sexuais, sociais e espirituais

HUMANIZAGAO DO PARTO E DIREITOS REPRODUTIVOS

do parto e do nascimento. Denunciam a perda de
autonomia e de autoridade das mulheres sobre a
reproducido imposta pelas instituicdes de satde,
além do carater desumano da tecnologia utilizada.

A situacio foi muito bem descrita pela poeta nor-
te-americana Adrienne Rich: “(...) Parimos em hospi-
tais, rodeadas de especialistas vardes, negligentemen-
te drogadas e amarradas contra nossa vontade, (...)
nossos filhos retirados de nos até que outros especia-
listas nos digam quando nos deixarao abra¢a-los”.
Fonte: Rich, 1979.

Os direitos da maternidade na agenda feminista

No Brasil, desde a década de 80 uma das frentes de
luta do movimento de mulheres € a assisténcia ao
parto. Para isso, o movimento produz material edu-
cativo em que propoe politicas publicas e utiliza o
termo “humanizacio da assisténcia a gravidez e ao
parto”. Reivindica as dimensdes emocionais e soci-
ais da maternidade, afirmando que “a gravidez nao
acontece sO na barriga da gente”. Questiona o mo-
delo médico centrado em uma concepg¢ao do cor-
po feminino como “defeituoso”, que trata o parto
como um acontecimento patoldgico e arriscado,
que utiliza tecnologia agressiva, invasiva e poten-
cialmente perigosa.

A maternidade defendida pelas feministas brasi-
leiras envolvidas com a humanizacio do parto é
uma maternidade “voluntaria, prazerosa, segura e
socialmente amparada”, em vez de uma experién-
cia de sofrimento e vitimizacao.

Fonte: Coletivo Feminista Sexualidade e Satide, 2000.

Por “socialmente amparada” entendemos a ma-
ternidade como um trabalho social, nio como res-
ponsabilidade individual da mulher. A maternida-
de é responsabilidade do casal (leia sobre paterni-
dade e masculinidades na pag. 24), da familia e da
sociedade, que vai receber a crianca, cidada na ple-
nitude dos seus direitos.
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Aliteratura cientifica e de apoio direto & intervengdo vem,
a partir dos anos 80, tratando cada vez mais da participacéo
dos homens na esfera privada. A impressao que se tem é
que estamos enfim passando de uma visdo de que a nao-
participagdo masculina na vida doméstica decorreria
exclusivamente do “machismo” de cada homem, para uma
outra em que é necessario compreender que condigoes sao
criadas pela sociedade para facilitar ou dificultar o
envolvimento dos homens na vida familiar.

Tendo em vista essa organizagdo da vida social em
funcdo da desigualdade de género, é necessario pensarmos
que apenas politicas afirmativas especificas a maior
participacdo dos homens nas atividades domésticas ndo
resolvem, pois 0s pais continuam a trabalhar mais horas
que as maes em empregos remunerados. Ou seja, enquanto
a sociedade for regida pelo principio da divisao do trabalho
por género, teremos barreiras para que homens e mulheres
assumam mais ou menos atividades publicas e privadas
em consonancia com suas orientagoes individuais. Assim,
as mulheres continuam a assumir, desproporcionalmente,
grande parte das responsabilidades familiares,
especialmente aquelas referentes aos filhos, e 0s pais
continuam responséveis primérios pela manutencgdo
material do lar.

Ampliar a aceitagdo do cuidado desempenhado pelo pai
pode expandir seu papel junto aos filhos. Ja existem estudos
que mostram que, em geral, 0s homens que desempenham

0 HOMEM NO PROCESSO DE TER FILHOS

mais tarefas de cuidado com as criangas relatam uma maior
satisfacdo na relagdo conjugal.

0 pai de amanhd serd um homem a quem serao
devolvidas (e que construird), no contato com o bebé e a
crianca, as reagdes complexas e ambivalentes até aqui
reservadas apenas a mae. Nao consideramos, entretanto,
que ele serd um pai-mae, como dizem alguns. Ele sera na
verdade, um homem-pai. Nao se trata de uma mera e simples
troca de lugares, mas da construgao de um outro lugar e de
outros sentidos.

Certamente, nem todo homem deseja “paternar”
(vivenciar a paternidade) ou ter filhos. Do mesmo modo,
um bom marido pode ndo ser necessariamente um bom
pai. Nesse terreno, a lnica certeza é a diversidade.
Diversidade de experiéncias, diversidade de arranjos
familiares, diversidade de possibilidades. E importante
desenvolver uma escuta atenta a essas diversidades e
respeitar os desejos, direitos e compromissos que o ato de
amamentar envolve.

A partir dessa perspectiva, em Recife, nordeste brasileiro,
temos desenvolvido didlogos sobre a importancia da
participagao dos pais no processo da gravidez, parto e pos-
parto/amamentagdo. Realizamos encontros semanais com
jovens pais e/ou parceiros de gravidas adolescentes que as
acompanham em servigos de pré-natal ou no setor de
puericultura, tanto nos hospitais como em unidades da rede
publica de saude.

Benedito Medrado é mestre e doutorando em Psicologia Social pela Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo. Jorge Lyra é mestre em Psicologia Social pela
Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo. Ambos sdo coordenadores do Programa Papai, de Recife, Pernambuco.

Os direitos da mulher sdo inseparaveis e per-
feitamente compativeis com os direitos da crian-
ca. Isso implica a defesa dos “direitos da mater-
nidade”: desde a assisténcia a saude publica e
gratuita de boa qualidade no ciclo gravidico-pu-
erperal até a licenca-maternidade, incluindo o di-
reito a creche e a escola publica. A reafirmacao
desses direitos é fundamental no atual contexto,
em que se enfrenta uma politica de retracao do
Estado e se assiste a0 desmantelamento dos ser-
vicos publicos de satude, da educacio pré-esco-

lar e elementar e do direito constitucional a li-
cenca-maternidade.

O DIREITO A MATERNIDADE SEGURA

A maternidade segura € um dos focos principais de
acao do movimento feminista. Durante o Encontro
Internacional Mulher e Satde (Costa Rica, 1987), foi
proposta a criacado do Dia de Acio pela Saude da
Mulher (28 de maio), tendo como enfoque principal
o combate a mortalidade materna. A dentncia era
de que ocorriam anualmente cerca de meio milhao



de mortes de mulheres que poderiam ser evitadas.
Essa alta taxa era resultado de complicacdes durante
a gravidez e o parto e também de abortos inseguros.
Fonte: Tanaka, 2002.

A data foi incorporada por governos e organiza-
coes do mundo inteiro e impulsionou a criacio de
muitas iniciativas em favor da maternidade segura.
Porém, devido a gravidade do problema da morta-
lidade materna, o foco na seguranca e na preserva-
cdo da vida obscureceu muitas vezes outras ques-
toes politicas ligadas a assisténcia a maternidade,
como o direito a um atendimento humanizado.

No final do século XX, a OMS definiu que, para
atingir a maternidade segura, seria necessirio mu-
dar radicalmente o modo como os servicos de saa-
de tratam as mulheres. Foi reconhecido que, mui-
tas vezes, os profissionais de satiide sao autoritarios
e rudes com as mulheres grividas e que elas se
sentem humilhadas e até ameacadas em suas
interacoes com esses profissionais. A ma qualidade
dessa interacio muitas vezes resulta em conse-
qléncias graves para a seguranca do parto e a sat-
de materna e perinatal.

Para a OMS, “as mudancas na oferta e no acesso
a servicos nao sao suficientes. Os objetivos da Ini-
ciativa Maternidade Segura s6 serao alcancados
quando as mulheres estiverem fortalecidas e os seus
direitos humanos — incluindo seu direito a servicos
e informacio de qualidade durante e depois do
parto — forem respeitados”.
Fonte: WHO, 1998.

O reconhecimento dos direitos humanos na as-
sisténcia ao parto, usando-se ou nio o termo “hu-
manizacao”, tem sido registrado em varios docu-
mentos internacionais. Um deles propoe: “A prote-
¢cdo e a promogao dos direitos humanos das mu-
lheres podem ajudar a assegurar que todas as mu-
lheres tenham o direito a:
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e tomar decisdes sobre sua propria saude, livre de
coercdo e violéncia, com base na mais completa
informacao; e

e ter acesso a servicos e informacao de qualidade,
antes, durante e depois da gravidez e do parto”.
Fonte: WHO, 1998.

Uma rede pela humanizag¢ao do parto

A critica feminista sobre a assisténcia a gravidez e
ao parto — ainda que um tema um tanto marginal
na agenda do movimento — foi decisiva para
aglutinar outros atores sociais na criacdo de uma
frente ampla pela mudanca das praticas. O movi-
mento pela humanizacao da assisténcia as mulhe-
res e aos bebés inclui atores sociais tao diferentes
entre si como os profissionais da medicina basea-
da na evidéncia (que lutam contra a pratica da
medicina ndo-racional e sem base cientifica, no
ensino, pesquisa e assisténcia) e os profissionais
de formas alternativas de cura.

Em 1993 alguns grupos do movimento brasileiro
de mulheres contribuiram para a fundaciao da Rede
pela Humanizacio do Nascimento (ReHuNa), que
desde entio tem se mostrado uma rede especial-
mente ativa em parcerias. Nos Gltimos dez anos a
ReHuNa tem contribuido para facilitar a mudanga
de praticas de pessoas e instituicoes, por meio da
formacao e reciclagem de recursos humanos, orga-
nizacao de campanhas e orientacio na implantacao
de servicos (leia mais sobre a ReHuNa na pag. 26).

A HUMANIZACAO COMO RESPOSTA A VIOLENCIA
NA ASSISTENCIA

A assisténcia ao parto é freqiientemente vista como
uma forma de violéncia contra as mulheres. Os pre-
conceitos presentes na formaciao dos profissionais de
saude e na organizacao dos hospitais fazem com que
as frequientes violacdes dos direitos humanos e re-
produtivos das mulheres sejam incorporadas e pas-
sem a fazer parte da rotina “normal” da assisténcia.
Fonte: d’Oliveira, Diniz e Schraiber, 2002.
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A Rede pela Humanizagdo do Nascimento surgiu em
1993, em Campinas, Sao Paulo, em uma reuniao de pes-
soas preocupadas e indignadas com a situagao da assis-
téncia ao nascimento em nosso pais — fosse pelas altas ta-
xas de cesarianas, fosse pelo que qualificaram como “as
condigGes pouco humanas a que sdo submetidas mulheres
e criangas no momento do nascimento”.

Na Carta de Campinas, essas pessoas explicitaram suas
motivagoes:

* “mostrar 0s riscos a salde de maes e bebés das praticas
obstétricas inadequadamente intervencionistas;

e resgatar o nascimento como evento existencial e
sociocultural critico, com profundas e amplas repercussoes
pessoais;

e revalorizar o nascimento, humanizando as posturas e con-
dutas diante do parto e nascimento;

e incentivar as mulheres a aumentar sua autonomia e poder
de decisdo sobre seus corpos e seus partos;

« aliar conhecimento técnico e cientifico sistematizado e
comprovado as praticas humanizadas de assisténcia ao parto
€ nascimento”.

REDE PELA HUMANIZAGAO DO NASCIMENTO — REHUNA

Em 2000, em Fortaleza, Ceard, ao final da Conferéncia
Internacional sobre Humanizagdo do Parto, foi produzido
outro documento — a Carta de Fortaleza. Ai, novamente,
explicitamos nossa indignagdo e apresentamos propostas
para um atendimento de qualidade as mulheres e criangas.

Pleiteamos uma assisténcia que tome em consideragao
os direitos humanos e reprodutivos das pessoas, a assis-
téncia baseada em evidéncias cientificas, a adogdo de tec-
nologias apropriadas na assisténcia a partos e nascimen-
tos. Sublinhamos a importéncia das relagdes humanas res-
peitosas nos contatos entre usudrias/os e servigos de sal-
de. Nossas propostas se alicercam nas Recomendagoes da
Organizagdo Mundial de Saude, tanto as de 1985, como as
de 1996.

Hoje, a ReHuNa congrega profissionais de saude, insti-
tuicOes, estudantes, parteiras e cidadas e cidaddos, todos
comprometidos com um idedrio e préaticas de mudancga de
nosso questionavel modelo de assisténcia a partos e nasci-
mentos. A ReHuNa é uma organizagao aberta a todos os que
quiserem partilhar nossas esperangas de um futuro pleno de
nascimentos para uma vida mais humana, digna e saudavel.

Paula Viana é enfermeira e parteira. Desde 1992 é integrante do Grupo Curumim — Gestagao e Parto. Atualmente, € membro da coordenagdo nacional da ReHula.

E preciso lembrar também que a forma de orga-
nizaciao dos hospitais muitas vezes reforca a discri-
minac¢do, nao apenas contra as mulheres, mas tam-
bém contra negros, migrantes e pobres.

No Brasil, hd uma década diversos grupos de-
nunciam “as circunstancias de violéncia e constran-
gimento em que se da a assisténcia, especialmente
as condigcoes pouco humanas a que sio submetidas
mulheres e criancas no momento do nascimento”.
Fonte: ReHuNa, 1993.

Esses grupos consideram que, no parto vaginal, “a
violéncia da imposicao de rotinas, da posicio de parto
e das interferéncias obstétricas desnecessarias per-
turba e inibe o desencadeamento natural dos meca-
nismos fisioldgicos do parto, que passam a ser sind-

nimo de patologia e de intervencao médica, transfor-
mando-se em uma experiéncia de terror, impotén-
cia, alienacao e dor. Desta forma, nao surpreende
que as mulheres introjetem a cesarea como melhor
forma de dar a luz, sem medo, sem risco e sem dor”.
Fonte: ReHuNa, 1993.

A “epidemia de cesareas” estaria assim relaciona-
da ao contexto de violéncia no qual as mulheres vi-
venciam o parto, conforme sugerem estudos que abor-
dam as relacdes das mulheres com os servicos de
saude. A violéncia na relacio com esses servicos tem
sido uma constante em estudos sobre a violéncia de
género no Brasil. Para muitas mulheres, o atendi-
mento ao parto € violento e os funcionarios sao agres-
sivos. Estes freqlientemente humilham as pacientes e
nio respeitam sua dor. E comum a queixa de humi-



lhacao sexual, em agressodes verbais do tipo: “na hora
de fazer vocé gostou, agora vem fazer escandalo”.
Fonte: d’Oliveira, Diniz e Schraiber, 2002.

Reclamacoes semelhantes sobre a assisténcia ao
parto aparecem em paises e culturas as mais diver-
sas. Essa tendéncia ao tratamento rude e humilhante
¢ mais intensa quando as mulheres estao mais vul-
neraveis, como é o caso de mulheres pobres, ne-
gras, portadoras do HIV, prostitutas, solteiras, ado-
lescentes e usuarias de drogas.

O tema da violacdo dos direitos humanos na as-
sisténcia a saude reprodutiva em geral e na assistén-
cia ao parto em especial &€ amplamente documenta-
do pelo Comité de América Latina y el Caribe para la
Defensa de los Derechos de la Mujer (Cladem). Em
seu estudo Silencio y Cumplicidad— Violencia Con-
tra la Mujer en los Servicios Publicos de Salud en el
Perii, ha o seguinte comentario: “Nas narracoes das
usudrias, ha uma constante menc¢ao a maus-tratos,
ofensas, humilhacdes, indiferenca, negligéncia e ao
risco iminente de sofrer abusos no ambito dos esta-
belecimentos publicos de satde. Os testemunhos
colhidos também dao conta de uma série de inter-
vencoes sobre o corpo da mulher, sem que a ela se
dé qualquer informacio nem se pec¢a consentimen-
to; exposicdo a sofrimentos desnecessarios a parturi-
entes e a aquelas a quem se suspeita que provoca-
ram um aborto”.

Fonte: Cladem e CRLP, 1998.

Segundo o Cladem, nesses casos deve-se apelar
aos instrumentos que protegem os direitos a inte-
gridade pessoal e a autonomia nas decisdes sobre
a sexualidade e a reproducgiao — ai incluidos os do-
cumentos resultantes da Conferéncia Internacional
de Populacao e Desenvolvimento (Cairo, 1994) e
da Conferéncia Mundial sobre a Mulher (Pequim,
1995), como orientacdes interpretativas das normas
contidas nos tratados de direitos humanos.

Fonte: Cladem e CRLP, 1998.
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A esses casos de violacdo de direitos aplicam-se
muitos artigos da Declaracao Universal dos Direi-
tos Humanos, em especial o que define que “todo
individuo tem o direito a vida, a liberdade e a se-
gurancga de sua pessoa” e que “ninguém sera sub-
metido a torturas nem a castigos ou a tratamentos
cruéis, degradantes ou desumanos”. Segundo a
Convencao Contra a Tortura e Outras Penas ou Tra-
tamentos Cruéis, Desumanos ou Degradantes, es-
ses conceitos aplicam-se a aquelas pessoas que es-
tao colocadas em instituicoes, sejam elas prisdes
ou servicos de saude.

Fonte: Themis, 1997.

O DIREITO A INTEGRIDADE CORPORAL

O movimento feminista afirma a autoridade das
mulheres na definicio de suas necessidades e se
opoe as condutas médicas feitas “para o seu pro-
prio bem”. Reivindica os direitos reprodutivos e
sexuais, os direitos humanos a condicao de pes-
soa, a integridade corporal e a equidade. Esses di-
reitos, quer estejam ou nao constituidos legalmen-
te, sao compreendidos como reivindicacdes de jus-
tica, afirmacdes de que os arranjos sociais de géne-
1o sdo injustos e devem ser transformados.

Nesse sentido, as condutas desnecessarias e ar-
riscadas sio consideradas violacdes ao direito da
mulher a sua integridade corporal. A imposicao
autoritaria e nao-informada desses procedimen-
tos atenta contra o direito 4 condi¢ao de pessoa;
e a dificuldade no acesso ao leito, com a peregri-
nacao das gestantes em busca de vagas nos hos-
pitais, viola o direito das mulheres a equidade e
a assisténcia.

Essa abordagem a partir dos direitos humanos
converge em grande medida para a reflexdo critica
que vem sendo feita pelas feministas sobre os prin-
cipios da Bioética: autonomia, beneficéncia, nio-
maleficéncia e justica.

Fonte: Oliveira, 2002.
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A questdo da assisténcia como tema de direitos
humanos tem sido até mesmo levada a tribunais
internacionais, como um exemplo de violagao do
direito humano das mulheres a integridade corpo-
ral. Como testemunha no Tribunal Internacional de
Direitos Reprodutivos como Direitos Humanos, Car-
men Cruz afirma: “Durante a lenta recuperacio, di-
ante de tanto mau trato (uma sucessao de procedi-
mentos invasivos e perigosos, que resultaram em
morte do bebé, perda do ttero e infeccio hospitalar
generalizada), a Gnica coisa que quero € morrer. Da
minha vagina, continua escorrendo pus, minha filha
estd morta e, além de tudo, agora sou estéril. Minha
familia, para consolar-me, me diz que niao sou nem
a primeira nem serei a Gltima que passa por isso,
que ja vou me esquecer deste pesadelo, que me
conforme. E é ali, no meio da dor fisica e moral, da
raiva e da impoténcia, que me pergunto: e as que
agora sio meninas e um dia decidirdo ser maes, vai
acontecer o mesmo que me aconteceu? Até quando
vamos esperar para denunciar, falar, exigir?”.

Fonte: Bunch, Rielly e Inojosa, 2000.

“Dia do férceps”

As mulheres que recorrem a servicos que treinam
profissionais de satide correm um risco ainda maior
de sofrer procedimentos invasivos e cortantes sem
indicacao de necessidade, as custas de sua segu-
ranca e conforto fisico. O “procedimento didatico”
(uso das mulheres como material de ensino, sem
indicacao médica do procedimento), € um tema
muito freqiiente nas queixas das pacientes. Isso ndo
quer dizer que os profissionais nio necessitem trei-
nar as técnicas, mesmo as mais invasivas, arriscadas
e dolorosas, em pacientes reais. Mas o abuso de
indicacoes — tal como no chamado “dia do férceps”,
programado para o uso desse recurso nas gravidas
que procurarem o servico naquele dia — sugere que
o aprendizado de valores, como o respeito a inte-
gridade fisica das pacientes, é secundario ao apren-
dizado dos recursos, que muitas vezes poderiam
ser treinados em modelos sintéticos.

O DIREITO A EQUIDADE E O ACESSO AO LEITO NO
PARTO

Para entender o problema do acesso ao leito quan-
do a mulher vai dar a luz no Brasil, & preciso
antes lembrar que a sociedade brasileira esta divi-
dida entre os 30% da populagio que tém algum
tipo de convénio ou seguro privado de satde e os
70% restantes que dependem do Sistema Unico
de Saude (SUS).

A nocao de direitos € ainda pouco concreta para
as usudrias dos servicos de satde, porém menos
palpavel ainda para quem depende do SUS. A al-
ternativa privada inclui um contrato escrito e um
conjunto de servicos de referéncia; e muitos pla-
nos de satde garantem o direito a escolha do pro-
fissional que atenderd o parto.

A “opcao” pela cesdrea como garantia de
internacao

Ao contrario do que muitos acreditam, as mulheres
brasileiras nao estdo, em sua maioria, convencidas
de que a cesirea € a melhor alternativa. Varios es-
tudos mostram que a maioria das gestantes, nas
diversas camadas sociais, preferem o parto vaginal
e buscam profissionais que se comprometam com
essa preferéncia. Mas elas em geral ndo conseguem
viabilizar seu desejo e acaba prevalecendo a indi-
cacao do profissional — menos ou mais apropriada
— no decorrer do parto.

O agendamento de cesareas € uma estratégia para
equacionar o problema do acesso na rede privada
e otimizar o uso da rede instalada e dos recursos
humanos. Mesmo no caso dos planos de satde mais
caros, pode acontecer de uma mulher em trabalho
de parto espontineo procurar o servico escolhido
e ndo encontrar leito, porque estao todos ocupa-
dos por cesareas agendadas.

Para a mulher, a “opcao” pela cesarea agendada
pode funcionar nio apenas como estratégia para



garantir a internacdo, mas também como tnico re-
curso para assegurar a “continuidade do cuidado”
(ser atendida por um profissional conhecido — de
preferéncia o que fez o acompanhamento do pré-
natal) e em um servico de sua escolha.

Ritual de exclusao

Entre as mulheres que dependem do SUS, ser ad-
mitida no servico equivale a resolver o problema,
porque significa estar incluida em algum sistema
formal de assisténcia. Mais que o tipo ou a qualida-
de da assisténcia, o problema é reduzido a ter al-
guma assisténcia, qualquer que seja ela.

Nesse contexto de “inclusdo excludente”, o acesso
a internacdo hospitalar para o parto funciona como

«

um “ritual de inclusio”. E como se a internacio
permitisse 4 mulher dar a luz a sua filha ou filho
em um lugar socialmente sancionado, ritualizando
assim sua inclusao como novo cidadao no “lugar
adequado”. Em grande medida, o tipo de assistén-
cia ao parto define e explicita o lugar social tanto
da mae quanto do filho. A primeira etapa desse
ritual, aparentemente a mais importante, € conse-
guir ser internada.

O acesso ao leito apresenta ao menos trés ques-
toes complicadoras. A primeira é que ha uma gran-
de variacao nos critérios que definem quando o tra-
balho de parto se inicia. Nem sequer ha um consen-
so clinico sobre o que é o trabalho de parto latente
(que aparece em muitos textos médicos como “falso
trabalho de parto”) e a fase ativa, “verdadeira”. As-
sim, alguns servicos internam precocemente, 0 que
resulta em mais intervencoes desnecessarias. Outros
s6 nao recusam a mulher se ela estiver em periodo
expulsivo, isto &, prestes a dar a luz, o que resulta
em mais peregrinacoes para a paciente.

A segunda questdo € que nem todo leito obsté-
trico que estd vago esta disponivel. A disponibili-
dade depende dos leitos para o pds-parto e para
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eventuais complicagdes do bebé. Sem esta dispo-
nibilidade, freqiientemente a internacdo ndo € au-
torizada. O problema é ainda mais sério para as
chamadas gestacdes de risco, que dependem de
leitos especializados e de UTI neonatal, o que pode
prolongar a procura. Essa “peregrinacdo por lei-
to” durante o trabalho de parto pode ter graves
consequiéncias para a saide da mulher e do bebé.
O estudo de Ana Cristina Tanaka mostra que, en-
tre as mortes maternas, 55% ocorreram durante a
peregrinacao.

Fonte: Tanaka, 1995.

A terceira questdo € que a caréncia de leitos,
suposta ou real, em especial no SUS, serve para
justificar distorcdes na assisténcia. A aceleraciao
dos partos de rotina € justificada como necessa-
ria para desocupar rapidamente o leito, “atrope-
lando” o evento, que deve ocorrer rapidamente
e de qualquer maneira, as custas do bem-estar e
da seguranca da mulher e do bebé. Levada ao
extremo, a mesma argumentacao pode servir para
defender a cesidrea como mais inclusiva, ja que
permite o acesso programado e disciplinado de
maior nimero de pacientes, livres da imprevisi-
bilidade do parto espontianeo.

Medidas para melhorar o acesso

Os problemas de acesso ao leito obstétrico, que
estao em grande medida relacionados aos pro-
blemas da assisténcia, podem ser reduzidos pelo
aumento do namero de leitos, sua melhor distri-
buicdo geografica e sua organizacio por meio
da central de vagas. Essas providéncias reduzi-
riam ou eliminariam a peregrinacao por leitos obs-
tétricos ou neonatais, principalmente nos casos
de alto risco.

A distribuicdo de leitos de parto nas grandes ci-
dades, como Sio Paulo, é profundamente injusta,
havendo grande concentracao nas dreas ricas e
caréncia nas regioes periféricas, onde a maioria da
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Aassisténcia ao parto domiciliar deve ser entendida como
atividade complementar no elenco das demais agGes que
compdem o PAISM (Programa de Assisténcia Integral a
Satide da Mulher), que deve ser assumido amplamente. In-
cluida no Sistema de Informagao Ambulatorial do SUS (SIA/
SUS), a assisténcia de parteira ao parto sem complicagdo
precisa ser assegurada com qualidade e respeito a mulher,
ao bebé e a parteira que os assiste.

0 Brasil desconhece o nimero de parteiras tradicionais
atuantes. Secretarias municipais e estaduais e o Ministério
da Sadde nao tm, em seus registros, informagoes que apon-
tem a realidade sobre o nimero de partos domiciliares assis-
tidos por parteiras. Em 1999, foram notificados 38.703 par-
tos realizados por parteiras tradicionais. Longe de espelhar a
realidade, esse nimero aponta para um quadro em que a
assisténcia ao parto domiciliar se desenvolve ao largo do sis-
tema de saude que, alheio a sua importancia e as responsabi-
lidades que tem o SUS para com o trabalho da parteira, per-
manece desconhecendo e desvalorizando a parteira.

A auséncia de um comprometimento efetivo de cada
gestor e profissional do SUS, vinculada a falta de uma deci-
sao politica de oferecer cobertura adequada a sua realiza-
¢do, principalmente no nivel municipal, vai mantendo esta
pratica em inaceitaveis niveis de inseguranga para as mu-
Iheres que optam e para as que ndo podem escolher o tipo

PARTEIRAS TRADICIONAIS

de assisténcia que desejam em momentos tao cruciais de
suas vidas sexuais e reprodutivas.

Em margo de 2000, foi instituido o “Programa: Traba-
Ihando com Parteiras Tradicionais”. Iniciou-se uma parce-
ria entre a Area Técnica de Sadde da Mulher do Ministério
da Satde e o Grupo Curumim — Gestagdo e Parto, manten-
do o propdsito de articular as a¢des com secretarias esta-
duais e municipais, sensibilizando para que as parteiras se-
jam reconhecidas como parceiras e desenvolvendo agoes
para apoiar e qualificar o seu trabalho.

Para apoio ao trabalho educativo, foram produzidos o
Livro da Parteirae o manual Trabalhando com Parteiras Tra-
dicionais. Em versao preliminar, estd sendo divulgado o
documento — langado em 1994 — “Diretrizes Bésicas para
Assisténcia ao Parto Domiciliar Realizado por Parteiras Tra-
dicionais”, que norteard os gestores e profissionais para a
implementagdo das agdes em seus Estados e Municipios.

No entanto, com a proposta de descentralizagdo do
sistema de salde, s6 0 comprometimento dos profissio-
nais e gestores municipais pode garantir a atengdo e o
apoio que este modelo de assisténcia exige. E urgente
que se estabeleca o reconhecimento politico, que se in-
vista na profissionalizagdo e na valorizagdo da parteira
tradicional como elo importante entre comunidade e rede
de salide oficial.

socidloga e integra o Grupo Curumin, no qual atualmente coordena o projeto Parteiras.

Paula Viana é enfermeira e parteira. Desde 1992 ¢ integrante do Grupo Curumim — Gestagdo e Parto. E membro da coordenagao nacional da ReHula. Niihia Melo é

populacdo € pobre e depende exclusivamente dos
servicos publicos de saude.

O aumento em nimero e a melhora da distribui-
cao dos leitos podem ser otimizados pelo desen-
volvimento de um sistema de referéncia e contra-
referéncia hierarquizado. Esse sistema deve incluir
o atendimento aos partos de baixo risco por enfer-
meiras obstetrizes ou outras profissionais qualifica-
das, em hospitais ou casas de parto.

No Estado de Sio Paulo, ha experiéncias bem-

sucedidas do modelo de centros de parto normal
ou casas de parto. Entre elas estdo a Casa de Parto
de Sapopemba (pioneira), a Casa de Maria (anexa
ao Hospital de Itaim Paulista) e o Centro de Parto
Normal do Hospital Geral de Itapecerica da Serra.

Nas regides do pais onde as parteiras tradicio-
nais sdo atuantes, é importante também promover
o reconhecimento profissional e o investimento na
qualificacao e na valorizacio dessas mulheres, como
elos importantes entre a comunidade e a rede de
saude oficial.



“A episiotomia é a operacido obstétrica mais fre-
qlientemente realizada no Ocidente. E uma das
maneiras mais dramdticas e intensas em que o ter-
ritorio do corpo das mulheres € invadido, a Gnica
operacdo feita sobre o corpo de uma mulher sau-
davel sem o seu consentimento. Ela representa o
poder da obstetricia: os bebés nao podem sair sem
que as mulheres sejam cortadas. Ela evita que as
mulheres vivenciem o parto como evento sexual, e
¢ uma forma de ritual de mutilacio genital”, escre-
ve Sheila Kitzinger, uma das pioneiras do movi-
mento pela humanizacao do parto.

Fonte: Boston Women'’s Health Book Collective, 1998.

A SEXUALIDADE NA ASSISTENCIA AO PARTO

As referéncias a sexualidade estdo presentes na
organizacao da assisténcia ao
parto, de formas sutis ou muito
explicitas. Aparecem nos proce-
dimentos técnicos e sua justifica-
tiva, como no caso da episioto-
mia (corte da vulva e vagina) e
da cesarea, e na informalidade
das piadas e brincadeiras duran-
te os plantdes nos hospitais. In-
cluem desde as falas supostamen-
te amigaveis (“vou costurar a se-
nhora de maneira que fique igual
uma mocinha”) até as acusacoes

e agressoes verbais de cardter sexual, principalmente
quando a mulher se queixa de dor (“na hora de
fazer achou bom, agora cale a boca e agliente”).
Fonte: Diniz, 2002.

Em grande medida, os mecanismos de imposicao
do siléncio e de conten¢ao das mulheres no parto
estao centrados na sua desmoralizacio por terem
atividade sexual. Essa atitude ¢ uma constante em
muitos paises e em varias formas de assisténcia a
satde reprodutiva. E utilizada para deslegitimar a
fala das mulheres quando elas se queixam de dor
ou quando reagem a condutas percebidas como
ameacas a sua integridade ou sua seguranga.

Os hospitais impoem as mulheres a dolorosa
e desnecessaria posicao dei-
tada, imobilizada e de pernas
abertas. Essa situacdo é perce-
bida por muitas mulheres como
uma forma de humilhacio se-
xual e € citada como razdo para
a escolha da cesarea, que as
preservaria dessa exposicao
degradante.

Fonte: Diniz e d’Oliveira, 1998.

O abuso das episiotomias
Uma vez que os procedimen-
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tos do chamado “parto tipico” (isolamento, ace-
leracao, jejum, episiotomia etc.) sdo aceitos pelo
senso comum como adequados, tanto os profis-
sionais que os infligem quanto as mulheres que
os sofrem tendem a percebé-los como um mal
necessario.

O uso indevido da episiotomia e da posterior
costura (episiorrafia) € um exemplo de violacao do
direito humano de estar livre de tratamentos cru-
¢éis, humilhantes e degradantes. A episiotomia tem
sido indicada para facilitar a saida do bebé, preve-
nir a ruptura do perineo e o suposto afrouxamento
vaginal provocado na passagem do feto pelos
genitais no parto normal.

Sabe-se que essa indicacdo nio tem base na
evidéncia cientifica, mas sim na nocao — arraigada
na cultura sexual e reprodutiva — do “afrouxamento
vaginal”, decorrente do “uso” da vagina, seja pelo
uso sexual ou reprodutivo. Essa representacio da
vagina “usada”, “lasseada”, “frouxa” & motivo de
intensa desvalorizacio das mulheres e se apodia
tanto na cultura popular quanto na literatura mé-
dica produzida por grandes autores brasileiros e
internacionais.

Na fala dos profissionais repete-se a crenga de
que, sem esse corte e essa sutura adicional que
aperta a vagina, chamada “ponto do marido”, o
parceiro se desinteressaria sexualmente pela mu-
lher ou, no minimo, por sua vagina. Essa crenca &
difundida por muitos autores como, por exemplo,
Jorge de Rezende — possivelmente, o maior autor
de obras sobre obstetricia no Brasil —, e é, certa-
mente, uma justificativa importante do uso da ce-
sarea: “A passagem do feto pelo anel vulvoperineal
serd raramente possivel sem lesar a integridade dos
tecidos maternos, com laceracdes e roturas as mais
variadas, a condicionarem frouxidao irreversivel do
assoalho pélvico”.

Fonte: Rezende, 1998.

Se for considerado que, de acordo com evidén-
cias cientificas, a episiotomia tem indicacao de ser
usada em cerca de 10% a 15% dos casos e ela &
praticada em mais de 90% dos partos hospitalares
na América Latina, pode-se entender que anual-
mente milhdes de mulheres tém sua vulva e vagina
cortadas e costuradas sem qualquer indicacdo mé-
dica. Um estudo mostrou que o uso rotineiro e
desnecessario da episiotomia na América Latina
desperdica cerca de US$ 134 milhdes s6 com o
procedimento, sem contar nenhuma de suas fre-
quiientes complicacoes.

Fonte: Tomasso et al, 2002.

Pode-se calcular o desperdicio daquilo que é quan-
tificavel, como litros de sangue, dias de incapacida-
de, prejuizos na amamenta¢do, material cirrgico ou
simplesmente dinheiro publico, nesses milhoes de
episiotomias inGteis realizadas anualmente. Ha ain-
da o imponderavel sofrimento fisico e emocional da
mulher — além da mensagem de que seu corpo é
defeituoso e de que ela serd sexualmente desprezi-
vel se ndo se submeter a esse ritual, que suposta-
mente lhe devolverd a “condi¢io virginal”.

Virios estudos mostram que a episiotomia pro-
voca dor intensa. Mesmo nos servicos onde as
mulheres ndo tém acesso a anestesia adequada, elas
tém que enfrentar esses e outros procedimentos
altamente dolorosos. Nessas situacoes, as mulhe-
res freqientemente gemem e choram de dor, “do
primeiro ao Gltimo ponto”.

Fonte: Alves e Silva, 2000.

Mesmo sem o conhecimento das chamadas evi-
déncias cientificas, muitas mulheres sentem-se
injusticadas por essa violéncia fisica e emocional. A
expressao do horror sentido pelas parturientes deve-
ria alertar os profissionais de satde a refletir sobre a
pratica. Um diretor de maternidade conta que: “Quan-
do eu estava fazendo residéncia, atendi uma pessoa
que tinha feito um parto em Angola durante a Guerra



Civil, outro em Paris e estava fazendo o terceiro co-
migo, no hospital-escola aqui no Brasil, com tudo o
que eu achava que era bom: episiotomia, férceps,
tudo. Quando acabou, a paciente falou: ‘Prefiro ser
torturada a ter um parto como este que acabei de ter’.
[..] Foi o momento em que eu parei para rever que
tipo de obstetricia aprendemos”.

Fonte: Diniz, 2002.

A EPISIOTOMIA DE ROTINA COMO CIRURGIA
SEXUAL

Talvez as piadas e o tom jocoso e desrespeitoso que
muitas vezes os médicos usam durante a assisténcia
ao parto e diante do sofrimento das mulheres sejam
uma forma de os profissionais lidarem com seu pro-
prio sentimento de inadequacio, até mesmo com a
culpa por causar danos funcionais e estéticos.

Como relata um médico: “Meu Deus, tem colega
que faz cada uma, eles aleijam as mulheres! Por-
que, veja, tem episiotomia que a gente chama de
hemibundectomia lateral direita, tamanha é a epi-
siorrafia, entrando pela nidega da paciente, que
parece ter trés nidegas. Fora aquelas episiotomias
que deixam a vulva e a vagina todas tortas, que a
gente chama de AVC de vulva, sabe quando a pes-
soa tem um derrame e fica com a boca e o rosto
tortos, assimétricos?”

Fonte: Diniz, 2002.

Esses casos de aleijoes genitais
vao depois compor a demanda
de outro profissional, o cirurgiao
plastico especializado em corri-
gir genitais deformados por
episiotomias.

O apelo da episiotomia para
“devolver a mulher a sua condi-
cdo virginal”, como proposto por
alguns autores na década de 20,

ASSISTENCIA AO PARTO E DIREITOS SEXUAIS 33

imagem que o discurso médico sugere & que, de-
pois da passagem de um “falo” enorme — que seria
0 bebé — o pénis do parceiro seria proporcional-
mente muito pequeno para estimular ou ser esti-
mulado pela vagina. Isso poderia implicar uma
autorizacdo ao homem para procurar uma mulher
“menos usada” ou demandar como alternativa o
coito anal.

Fonte: Ceres, 1981.

A necessidade masculina de um orificio devida-
mente continente e estimulante para a penetracao
seria entdo prevenida ou resolvida pela episioto-
mia, ou mesmo pela cesirea, preservando-se o es-
tatuto da vagina como 6rgao receptor do pénis.

Segundo o antropdlogo Richard Parker, prevalece
no Brasil um “sistema er6tico” baseado nas nocoes
de atividade-masculino e passividade-feminino.
Fonte: Parker, 1991.

Essa idéia ratifica a teoria da vagina apertada ou
frouxa (passiva, diante do falo que a estimula e é
estimulado), em oposi¢do a compreensio de vagi-
na e vulva como 6rgidos ativos, capazes de se con-
trair e relaxar, de acordo com a vontade feminina,
pois sio musculos voluntarios.

Fonte: Australian Broadcasting Company, 2002.

Essa concepcao mecanica e
passiva da vagina é transposta para
o parto, dificultando a compreen-
sdo, mesmo pelos médicos, de que
esse 6rgao se distende para o parto
e depois volta ao tamanho nor-
mal. Mais uma vez, ndo se trata
do que é “cientificamente corre-
to”, mas de sua representacao.

As feministas defendem o di-
reito das mulheres a escolha in-

teve eco na cultura brasileira. A

formada, inclusive a “cesarea a pe-
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dido”. Porém, muitas gravidas escolhem a cesarea
com base na crenga — sem fundamento cientifico —
de que a cirurgia garante uma vagina “poderosa”.

Do ponto de vista da evidéncia cientifica, a mus-
culatura pélvica (tanto da vagina como do controle
da bexiga) pode ser preservada e aperfeicoada por
meio de exercicios, independentemente de partos
vaginais ou da necessidade de recursos cirargicos.
Segundo a evidéncia cientifica, a episiotomia é as-
sociada, nao a uma vida sexual enriquecida, mas a
uma substituicao do tecido muscular e erétil da vulva
por fibrose e a um aumento da dor durante a pe-
netracao (dispareunia). Resulta também em maior
demora na retomada da vida sexual pés-parto, além
de frequentes deformidades vulvares. Isso quando
nao ocorrem complicacoes, quando pode haver ris-
co maior de laceracdes graves, de infeccido e de
hemorragia.

Fonte: Childbirth, 2001.

No Brasil, a episiotomia e seu “ponto do mari-
do”, assim como a cesirea e sua “prevencio do
parto”, funcionam, no imaginario de profissionais,
parturientes e seus parceiros, como promotores de
uma vagina “corrigida”. Se as mulheres acham que

vao ficar com problemas sexuais e vagina flacida
ap6s um parto vaginal e que a episiotomia € a so-
lucio, elas tendem a querer uma episiotomia. Mas,
quando as mulheres tém acesso a informacio e
sabem que é possivel ter uma vagina forte por meio
de exercicios, elas passam a compreender que a
episiotomia de rotina é uma lesiao genital que deve
ser prevenida e que elas podem recusa-la.

Desde meados da década de 80, ha evidéncia
cientifica solida indicando a abolicao da episioto-
mia de rotina. Em grande medida, estio disponi-
veis no pais os elementos técnicos, como manuais
e normas, para implementar transformagoes na as-
sisténcia ao parto. O que falta € avancar na promo-
cao de mudancas institucionais, para fazer justica a
esses avancos. Essas alteracoes exigem a mobiliza-
cao das mulheres, profunda mudanca na formacio
dos profissionais de satde, além de coragem e fir-
meza dos responsaveis pelas politicas publicas.

A garantia de assisténcia humanizada ao parto —
orientada pelos direitos e baseada na evidéncia —
constitui uma importante estratégia na busca da pro-
mocao dos direitos sexuais e reprodutivos das mu-
lheres em um momento tao especial de suas vidas.
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Em portugués

Imperdivel: um site de mulheres que ndo se conformam com a
assisténcia obstétrica no Brasil http://www.amigasdoparto.com.br
Cartilha sobre direitos das gravidas da Rede Feminista de Satde
http://www.redesaude.org.br/html/ct-gravidezsaudavel.html

Um passeio pela biblioteca virtual em satde reprodutiva
http://www4.prossiga.br/saude-reprodutiva/

Um site sobre paternidade e masculinidades a partir de uma
perspectiva feminista e de género http://www.ufpe.br/papai/
Uma pagina nao-oficial sobre a ReHuNa
http://www.rehuna.hpg.ig.com.br/800.htm

Otima pigina sobre acompanhantes no parto (doulas)
http://www.doulas.com.br

Grupo de mulheres que hd 20 anos trabalha pela promog¢io
dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres — inclusive na
gravidez e no parto — e tem um centro de satde feminista em
Sao Paulo http://www.mulheres.org.br

Um site sobre assisténcia ao parto e direitos humanos
http://www.mulheres.org.br/parto

Em inglés
Uma obra de arte: site de um trabalho da antropologa Robie Davis-
Floyd http://www.birthpsychology.com/messages/index.html

Delicioso site de uma dama do movimento de humanizacio do
parto, Sheila Kitzinger http://www.sheilakitzinger.com/
Marsden Wagner ndo tem um sife, mas € um escritor inspirado/r,
como no /ink abaixo
http://www.midwiferytoday.com/bio/wagner.asp

Assisténcia ao parto e evidéncias cientificas
Quer conhecer o melhor da evidéncia cientifica sobre o que é
seguro e funciona no parto? http://www.cochrane.org/

Um site sobre evidéncias da perspectiva das consumidoras
http://www.cochraneconsumer.com/

Excelente sife em defesa dos direitos e da escolha informada das

mulheres no parto http://www.maternitywise.org/home.html

Uma coalizdo por servicos de satde “amigos da mae”
http://www.motherfriendly.org/

Associacdo inglesa pela melhoria da assisténcia materna; Oti-
ma pagina http://www.aims.org.uk/

Uma associacio que estuda as repercussdes da violéncia no
parto sobre bebés e maes http://www .birthpsychology.com/
Para quem quer saber mais sobre as novas interpretacdes da
anatomia feminina e do clitoris
http://www.abc.net.au/quantum/scripts98/9825/clitoris.html

Um site de gente que trata a gravidez e o parto como eventos
normais http://www.childbirth.org/

E sua selecdo de artigos sobre a episiotomia
http://www.childbirth.org/articles/epis.html

Profissionais na assisténcia e novas visdes

Uma revista Otima sobre parto, parteiras e sua arte
http://www.midwiferytoday.com/magazine/

Uma confluéncia entre estética, evidéncia e assisténcia ao parto
http://www.birthingthefuture.com/index.asp

Para quem busca um parto ativo
http://www.activebirthcenter.com/

Uma visdo radical e apaixonada do parto
http://www.birthlove.com/

Quer saber mais sobre doulas? http://www.dona.org/

Em espanhol

Um site argentino em defesa do parto respeitoso
http://www.dandoaluz.com.ar/

Site da Red Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacion
del Parto y el Nacimiento (Relacahupan)
http://www.relacahupan.org/index.html






A Rede Nacional Feminista de Satde, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos — Rede Feminista de Saude —
¢ uma articulacdo do movimento de mulheres que estd completando onze anos em 2002. Retne hoje 113
instituicoes — entre grupos de mulheres, organizacdes nio-governamentais, nicleos de pesquisa, organiza-
coes sindicais/profissionais e conselhos de direitos da mulher — além de profissionais de satde e ativistas
feministas, que desenvolvem trabalhos politicos e de pesquisa nas areas da satide da mulher e direitos
sexuais e reprodutivos.

E composta por nove Regionais — organizadas nos Estados do Pari, Paraiba, Pernambuco, Goids, Minas
Gerais, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Rio Grande do Sul e no Distrito Federal — coordenadas politicamente por
um Conselho Diretor e por uma Secretaria Executiva, atualmente com sede em Sao Paulo, sendo transferida
para o Estado de Minas Gerais.

Como segmento da sociedade civil, a Rede Feminista de Saude tem representacoes em varios conselhos,
comités e comissdes no Ambito do Estado em nivel nacional, estadual e municipal. A Rede é membro de
entidades da propria sociedade civil nos mesmos niveis.

Na area de comunicacio, a Rede Feminista de Saude publica, semestralmente, uma revista, edita dossiés
tematicos e cartilhas, além de veicular dois informativos eletronicos quinzenais. Mais recentemente, passou
a publicar folhetos sobre assuntos especificos — nas datas de luta consagradas pelo movimento de satde da
mulher — e produziu o CD “Satde e Direitos da Mulher”, que comeca a ser veiculado em estacdes de radio.

A Rede mantém ainda uma pagina na internet (www.redesaude.org.br), que disponibiliza suas publica-
coes, dados e informacoes.

A atuacido da Rede Feminista de Satde fundamenta-se nos seguintes principios:

e fortalecimento do movimento de mulheres no ambito local, regional, nacional e internacional em torno da
saude e dos direitos sexuais e reprodutivos;

e reconhecimento dos direitos sexuais e direitos reprodutivos como direitos humanos;

e reconhecimento da violéncia sexual, racial e doméstica como uma viola¢ido aos direitos humanos;

e defesa da implantacdo e da implementacdo de acoes integrais de saide da mulher no Ambito do Sistema
Unico de Satde;

¢ descriminalizacao do aborto, cuja realizacao é decisio que deve competir a mulher como direito.
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