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RESUMO

Esse trabalho discute a construcdo e o reconhecimento da “violéncia obstétrica”
como um fendbmeno social contemporaneo. A partir de pesquisa bibliografica em
sites, blogs, materiais de divulgagdo de grupos de ativismo e conversas informais
com mulheres gravidas em diferentes contextos, aponto inicialmente o cenario
complexo em que o problema se situa e como diferentes agentes se posicionam,
entre eles: mulheres que afirmam ter sofrido “violéncia obstétrica”, grupos de
ativistas feministas, 6rgdos nacionais e internacionais de Saude, o campo da
enfermagem obstétrica e o da biomedicina. Na sequéncia, a partir da perspectiva da
Antropologia das Emocgdes, chamo atencdo para o trabalho ativo das emocgoes,
particularmente do medo na construcido dos sentidos do parto e de intervencgoes.
Apresentando criticamente procedimentos como a episiotomia, a cesariana
agendada e o “ponto do marido” destaco, entre outras coisas, o campo de disputas

dentro do qual a “violéncia obstétrica” se conforma.

PALAVRAS-CHAVE: Violéncia Obstétrica, Antropologia das Emogdes, Medo.



ABSTRACT

This study discusses the construction and recognition of “obstetric violence” as a
contemporary social phenomenon. Based on the bibliographical research realized in
websites, blogs, activist groups divulgation material and informal talks with pregnant
women in different contexts, | initially point out the complex scenery in which the
problem is situated and how different agents position themselves, between them:
women who affirm having suffered “obstetric violence”; activist feminist groups;
national and international health agencies; the field of obstetric nursery and of
biomedicine. In the sequence, based on the perspective of the Anthropology of
Emotions, | recall attention to the active role of emotions, particularly of fear, in the
construction of the senses of childbirth and of interventions. Presenting critically
procedures as epistemology, the cesarean operation, and the "husband stitch", |
highlight, among other things, the field of dispute in which the "obstetric violence"

conforms itself.

KEYWORDS: Obstetric Violence, Anthropology of Emotions, Fear.
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PREFACIO

Inicio o texto desse TCC com um relato pessoal sobre os caminhos que me
levaram a escolha do tema, do objeto e da metodologia da pesquisa que resultou
neste trabalho:

Meu primeiro encontro afetivo com questdes relacionadas ao parto e ao
nascimento foi no ano de 2013, quando estive presente durante um parto domiciliar
planejado. A gestante que pariu € uma grande amiga e ao longo de sua gestagdo me
explicou, superficialmente, mas com eficiéncia, sobre a existéncia da violéncia no
parto e como se manifestava na pratica. Inclusive, foi por conhecer a possibilidade
de desrespeitos durante o parto que ela acabou optando por planejar um parto
domiciliar e se preparou durante gestagcdo para esse momento. Falou-me sobre
episiotomia e sobre intervengdes pelas quais o recém-nascido € submetido
compulsoriamente. Contou-me sobre a nogao de protagonismo da mulher no parto e
comentou sobre o receio de fazer o pré-natal com um médico de seu convénio de
saude, e ser levada a realizar uma cesarea agendada sem motivo médico. Essas
foram algumas informagbes que trocamos nos momentos de conversas
despretensiosas no decorrer de sua gestagado. Até esse momento de minha vida eu
nao havia escutado falar no termo “violéncia obstétrica”.

No ano seguinte, 2014, engravidei. Munida dessas informacgdes, tinha
certeza que ndo gostaria de passar pelo parto hospitalar por sentir medo de receber
tratamento desrespeitoso ou ser submetida a intervencbes consideradas
desnecessarias e obsoletas, de acordo com uma perspectiva menos
intervencionista. Ao longo da gestagdo me preparei para o parto domiciliar
planejado, realizei as consultas pré-natal e exames necessarios para comprovar que
eu nado era uma gestante considerada de risco. Nesse periodo intensifiquei as
buscas por informacbes relativas a gestacdo e ao parto. Centrei a procura,
principalmente na preparagdo para o parto natural, mais do que nas questdes cujo
enfoque era a “violéncia obstétrica”. Participei de grupos de gestantes, assisti filmes
e realizei diversos encontros com a equipe de parto escolhida, além de muitas trocas
de ideias com amigas que ja tinham passado pelo parto.

Apos mais de 10 horas de trabalho de parto, em casa, tive complicacdes e
fui transferida para o hospital, ja com dilatagao total. Havia preparado um “plano de



parto”, que € um documento onde a gestante deixa registrado por escrito o que
deseja em relagédo as etapas do trabalho de parto, aos procedimentos médicos do
parto em si e aos cuidados com o recém-nascido no pds-parto. Esse documento
precisa ser protocolado no hospital e assim o fez o pai do meu filho, enquanto eu
recebia o atendimento inicial. Nesse atendimento, inacreditavelmente mediram até a
minha altura enquanto eu estava com contragdes fortissimas e mal conseguia me
colocar em posicao de coluna reta, tal era a dor que eu sentia.

Mesmo assim, considero que tive sorte pois fui atendida por uma equipe
gue nao criminalizou a minha escolha a respeito do modo de parir, afinal de contas
eu claramente vinha de uma tentativa de parto em casa. Mas como eu estava num
hospital-escola e recebendo atendimento pelo Sistema Unico de Saude no tive a
mesma sorte em relagdo ao sem numero de exames de toque que recebi enquanto
estava na sala de pré-parto. Algo que chamou a minha aten¢gdo enquanto permaneci
nessa sala foi o auscultador fetal, que ao se movimentar na minha barriga e, por isso
deixar de detectar os batimentos cardiacos do bebé, passou a emitir um som em alto
volume através de caixas acusticas. Esse som foi extremamente assustador naquele
momento. Ouvi-los, me remeteu aqueles sons de “parada cardiaca” que
costumamos escutar em filmes, digo em filmes pois, como nao tenho intimidade com
0s equipamentos da area da saude, essa € a referéncia que eu tenho. Enfim, para
nos que estavamos ali num momento extremamente delicado e tenso, esse som so6
serviu para nos apavorar ainda mais, pois pensamos que nosso filho tinha morrido!
E o pai dele saiu correndo da sala atras de alguém que pudesse nos ajudar.

Apds esse incidente com o auscultador, chegou uma enfermeira (ou
técnica em enfermagem) e reposicionou o aparelho de forma a restituir nas caixas
acusticas o som dos batimentos cardiacos do bebé. Depois desse acontecimento
gue causou tensao entre nos, fui avisada por outra mulher membro da equipe que
precisaria receber um “sorinho” para ajudar no parto. Eu sabia que esse “sorinho”
era o ocitocina'! sintética e inclusive havia colocado no plano de parto que ndo

desejava receber esse horménio. Mas, naquele momento de extrema fragilidade,

1'E um horménio produzido pelo hipotalamo tendo como fungéo: promover as contragdes musculares
uterinas; reduzir o sangramento durante o parto; estimular a libertagdo do leite materno; desenvolver
apego e empatia entre pessoas; produzir parte do prazer do orgasmo; e modular a sensibilidade ao
medo.



inseguranga e um certo desespero, resolvi dizer sim pois me sentia exausta e com
medo de que algo ruim pudesse acontecer com meu filho.

Minutos apds receber a ocitocina sintética na veia, o ritmo das contragdes
aumentou exageradamente e a dor que senti foi insuportavel. Uma outra mulher,
imagino ser enfermeira, entrou no quarto, pegou no meu brago e me conduziu em
diregdo a sala de parto pois julgou que ja era o0 momento. Essa mulher me transmitiu
seguranga, eu dizia a ela que nado ia conseguir, que ndao aguentava mais. Ela olhou
nos meus olhos enquanto segurava meus ombros com as suas maos e nessa
posicdo me disse: “‘quando vier a contragdo tu se agacha”. E assim o fiz. Nesse
momento senti restituida a confianga e me senti acolhida e cuidada. Inacreditavel
como, em ambiente hostil (me senti assim dentro do hospital), qualquer ato que
denote um certo cuidado ja é sentido por quem recebe como algo extremamente
carinhoso.

Eu gritei muito e ndo ouvi nenhuma retaliagdo nesse sentido, apenas
percebi que causava um certo incObmodo nas pessoas ao meu redor. Quero deixar
claro que eu me encontrava num momento de extrema vulnerabilidade e as
lembrangas que estdo na memoadria chegam um pouco embagadas. Contemplo neste
relato o que lembro com clareza, ou o que mais chamou minha atencdo naquele
contexto.

Ao adentrar na sala de parto, ja vestida com os trajes correspondentes, eu
estava com receio de ter que parir deitada de barriga para cima e, por conta dessa
posicdo, sofrer as diversas intervencdes decorrentes dela (manobra de Kristeller?,
forceps?® e episiotomia*). Porém, fiquei impressionada positivamente com a “cama de
parto”. Nao precisei deitar pois a estrutura dessa cama conta com degraus para os
pés e local para segurar na parte de cima. Dessa forma, pude parir quase na
posicao vertical, num angulo de 45 graus. Isso foi um alento.

2 Pressdo fundica, quando o médico ou a enfermeira faz presséo sobre o abddmen para acelerar o
parto.

3 E um instrumento utilizado na medicina obstétrica para auxiliar a retirada do bebé.

4 E um corte na vulva e na vagina feito com uma tesoura ou bisturi com a justificativa de evitar
laceracdes e facilitar a saida do bebé.

> As chamadas Camas PPP (pré-parto, parto, pds-parto) séo idealizadas para permitir a escolha da
parturiente em relacdo a posi¢cao de parir. Sao inclinaveis e possuem suporte para apoio dos pés e
barras de esforgo para os bragos. Possibilitam o posicionamento confortavel da parturiente durante os
procedimentos de parto, constituindo-se como uma alternativa a posi¢céo de barriga para cima onde o
parto se torna mais demorado.



Segurei firme no suporte para as maos e comecei a fazer a forca do
expulsivo. Num determinado momento chega ao meu lado uma jovem mulher, talvez
uma residente em obstetricia, ndo sei. Ela falou delicada e pausadamente no meu
ouvido: “a gente vai ter que fazer o cortezinho, tudo bem?”. Esse “cortezinho” é a
episiotomia, o procedimento que eu abomino e que sabia que nunca teria certeza se
ele era ou ndo necessario no meu parto. Nao tive forcas para dizer que ndo queria,
pois naquele momento ja estava submetida a altos niveis de exaustao. No final das
contas recebi o corte mas acredito que nao tenha recebido o “ponto do marido™s.

Deixo claro aqui, que assim como escrevi no plano de parto (protocolado
do setor administrativo do hospital) que n&o queria receber ocitocina e episiotomia, a

H

equipe nao respeitou a minha vontade oficial. “Ofereceu” o procedimento num
momento em que eu e meu companheiro consideramos que nao estavamos em
plenas condigbes emocionais para negar ou aceitar algo de forma consciente.

Instantes apds ouvir essa delicada voz me avisando do corte, experienciei
meu filho saindo de dentro de mim. Nunca senti tanto alivio na vida quanto naquele
momento. Colocaram o bebé& no meu colo e ali ele permaneceu por poucos minutos,
contrariando uma das indicagdes baseadas em evidéncias cientificas que o contato
pele a pele com a mé&e nos primeiros momentos do bebé é de suma importancia. Ele
foi tirado de mim para receber toda a série de procedimentos de rotina: banho, peso,
medida do comprimento, aspiragao, etc.

Permaneci por algum tempo, ndo tenho nogdo de quanto, deitada numa
cama na sala de recuperagao. Enquanto estava la ouvia meu filho chorando muito e
queria estar com ele nos bragos, mas o alivio que eu estava vivendo naquele
momento me ajudou a relaxar e esperar até que os protocolos fossem cumpridos.

Termino aqui meu relato, que é apenas uma parte de minha vivéncia.
Optei por ndo escrever sobre a experiéncia que tive durante as 10 horas de trabalho
de parto domiciliar e tampouco descrevi a pressédo e os desrespeitos pelos quais eu,
meu filho e seu pai passamos dentro do hospital por termos decidido negar, no plano
de parto, alguns procedimentos rotineiramente realizados com os recém-nascidos.

Considero que essa parte da minha experiéncia seria melhor caracterizada se a

6 Refere-se a um ponto a mais realizado durante a sutura da episiotomia com a (Unica) justificativa de
deixar a vagina mais apertada e preservar o prazer masculino. A justificativa para a existéncia desse
procedimento seria a dificuldade dos musculos do assoalho pélvico voltarem “ao normal” depois da
passagem do bebé.



chamassemos de “violéncia neonatal” pois ndo envolveu a equipe obstétrica e sim a

equipe de neonatologia.
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1 INTRODUGAO

O objetivo do presente trabalho é apresentar, discutir e problematizar, o
qgue veio a ser chamado de “violéncia obstétrica”. Tendo em vista meu envolvimento
pessoal e politico com o tema, o exercicio do distanciamento que €& fundamental
para a pesquisa antropolégica apresentou-se desde o inicio como um grande
desafio. Afinal, eu, pesquisadora, mas também mulher e mae, como evidenciado no
prefacio desta monografia, sinto-me extremamente tocada com essas questbes
relacionadas a “violéncia obstétrica”. Meu esforco nessa direcdo € apresentar,
segundo recomenda o socidlogo Pierre Bourdieu (1989), uma postura de objetivagao
participante, ou seja, realizar o exercicio de ruptura das adesdes que constituem os
interesses sobre o objeto estudado. Para Bourdieu, isso significa deixar emergir as
diferentes vozes e discursos implicados no tema da “violéncia obstétrica”. A partir do
exercicio proposto, aliado a vigilancia epistemoldgica, me coloco no desafio de
empreender essa ruptura.

No ano de 2016, dois anos depois da experiéncia pessoal relatada no
prefacio, trabalhei como entrevistadora na pesquisa cujo titulo € “Inquérito
multicéntrico sobre o funcionamento da Atencdo Basica a Saude e do Acesso a
Atencado Especializada em Regibes Metropolitanas Brasileiras”, coordenada pelo
professor da faculdade de Saude Coletiva, Dr. Dario Pasche. Esta investigacado se
desenvolveu em quatro grandes cidades brasileiras: Sdo Paulo, Campinas,
Fortaleza e Porto Alegre. Minha fungdo dentro dessa pesquisa era aplicar
questionarios com as gestantes atendidas no pré-natal de alto risco, nos seguintes
hospitais: Conceigdo, Fémina, Hospital de Clinicas e Santa Casa; todos na cidade
de Porto Alegre, Durante os trés meses em que frequentei esses servigos entendi
melhor como funciona o Sistema Unico de Saude em relagdo aos cuidados com a
gestagao considerada de alto risco.

Essa experiéncia de trabalho auxiliou na materializagcédo da ideia de fazer o
trabalho de final do curso de Ciéncias Sociais sobre a questdo da gestacdo e
nascimento. Nas manhas em que permaneci na sala de espera com essas
mulheres, escutei muitas conversas entre elas. As que ja tinham filhos relatavam os
atendimentos considerados ruins ou desrespeitosos, histérias engragadas ou elogios

as equipes que realizaram seu trabalho de maneira considerada positiva e exemplar.
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Em alguns momentos me juntei na troca de ideias com essas gestantes, o que foi

facilitado por termos em comum a experiéncia da maternidade e, ainda, realizado
nossos partos através do SUS.

A experiéncia de sala de espera com gestantes foi de suma importancia,
tanto para a minha construgdo como pesquisadora do tema da gestagéo e parto,
quanto para o olhar que trago nessa monografia. Nao coletei relatos, tampouco
realizei entrevista com elas, apenas apliquei o questionario da pesquisa
mencionada. Algumas vezes perguntava se consideravam ter “sofrido violéncia
obstétrica” em seus partos e muitas, embora nao tivessem tido contato com o termo,
acreditaram que tinham passado por isso. E as que n&o tinham passado sempre
sabiam de alguma conhecida ou parente que afirmava ter sofrido desrespeito e
maus tratos durante o parto. Diferente dos discursos elaborados por mulheres que
se preparam para o parto domiciliar planejado, e estdo por dentro dos detalhes das
intervengdes consideradas desnecessarias, essas mulheres, com as quais convivi
no servigo de alto risco do SUS, quando se referiam ao tratamento que receberam
da equipe de saude levavam em consideragao o fato de serem mal ou bem tratadas
apenas.

Dentre as mulheres que conversei nesse periodo, em nenhum momento
evidenciaram algum procedimento ou intervengdo como pertencente a categoria
maus tratos. Algumas falaram sobre a vergonha de ter muitas pessoas fazendo o
exame de toque, mas consideravam que “era assim mesmo”. Ou seja, as possiveis
situagdes que se caracterizam como “violéncia obstétrica” podem ser naturalizadas a
ponto do sofrimento resultante dessas situagbes ser banalizado, e o bom
atendimento ser considerado algo excepcional.

Depois desse trabalho como entrevistadora, frequentei como
pesquisadora, algumas atividades organizadas pelo Grupo Parto Alegre cujas
integrantes atendem tanto partos domiciliares planejados quanto conduzem grupos
de gestantes que buscam mais informagbes sobre gestacdo e parto. Além de
organizarem uma série de atividades voltadas para as questbes do parto e
nascimento. Minha pesquisa ainda estava pouco definida quanto ao objeto, mas,
mesmo assim, desejei realizar esse trabalho de campo. Diferente da vivéncia nas

salas de espera do pré-natal de alto risco do SUS, nos encontros do grupo Parto
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Alegre eu me apresentei como pesquisadora, realizei entrevista com uma das

parteiras e cheguei a fazer alguns apontamentos por escrito.

Mas algo me inquietava nesse campo. Queria trabalhar uma questdo mais
abrangente, e pesquisar um grupo socialmente privilegiado ndo era o que eu
desejava naquele momento. Digo socialmente privilegiado porque o parto domiciliar
€ um servigco de custo elevado, dada a renda média da populacdo em geral. Esse
servigo nao é coberto por planos de saude, tampouco é realizado pelo SUS. Porém
considero extremamente relevante que esse tema do parto domiciliar seja trazido a
tona pelas ciéncias sociais, ja que pode ser pensado como uma resisténcia ao
modelo tecnocratico hegemonico do qual as paginas seguintes vao tratar com mais
detalhes.

Apds um periodo de reflexdo e muitas leituras, cheguei ao tema da
“‘violéncia obstétrica”. Inicialmente intencionei buscar um grupo que se reunisse
periodicamente e que eu pudesse estar junto e realizar uma etnografia. Mas nao
encontrei especificamente um grupo cujas atividades estivessem de acordo com
meu desejo de investigacao.

Minha alternativa foi buscar na internet os relatos de “violéncia obstétrica”,
além dos relatos encontrados nas produ¢des académicas consultadas. Foi de suma
importancia para as reflexdes contidas nesse texto os materiais produzidos pela
Rede Parto do Principio, em especial o Dossié elaborado em 2012, que serviu como
subsidio para a Comissao Parlamentar Mista de Inquérito da Camara dos Deputados
que investigava Violéncia conta as Mulheres. A tese de doutorado de Carmen
Susana Tornquist: “Parto e poder: o movimento pela humanizag¢ao do parto no Brasil’
além de inspiradora foi fonte de dados e relatos contidos aqui. Esse material contém
inumeros relatos e detalha todos os direitos negados as mulheres que se
consideram afetadas por procedimentos considerados “violéncia obstétrica”.

Segundo Luciana Aparecida Palharini (2016), a internet estd se
consolidando como espacgo de militdncia da cena obstétrica por mulheres engajadas
em movimentos feministas e/ou da area da saude. Além disso, os meios de
comunicagdo virtuais como blogs e redes sociais, tém auxiliado na obtencédo de
informagédo acerca da “violéncia obstétrica”, convidando a reflexées, promovendo
identificacdo entre as mulheres que se consideram vitimas e, ainda, incentivando a

tomada de consciéncia sobre o evento vivido, como mostra o excerto a seguir
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No que concerne a discussdo sobre violéncia institucional na assisténcia ao
parto, essa possibilidade de troca que as novas tecnologias da informagao
favoreceram e impulsionaram, mostraram na pratica a possibilidade de
fortalecimento das lutas por meio de ciberativismo. Assim, a utilizagdo do
ciberespago se configura como um espago de continuidade de reivindicagao
de direitos reprodutivos, neste caso, de enfrentamento a violéncia
obstétrica. (SENA & TESSER, 2017: 213)

Além do material citado anteriormente, recorri inUmeras vezes aos relatos
contidos no “mapa da violéncia obstétrica”’. Esse mapa € um apanhado de relatos e
gerenciado pela Associagdo Artemis® com o intuito de dar visibilidade aos inumeros
abusos e violéncias ocorridos por todo o Brasil na assisténcia ao parto e processos
de abortamento. Esse site recebe relatos de pessoas, tanto mulheres quanto
homens, que passaram ou presenciaram maus tratos durante o parto. Mais do que
uma garantia a respeito da veracidade dos relatos, o que esta em jogo € o padrao
que eles obedecem.

Observei através da pesquisa de relatos, tanto de sites da internet® quanto
em produgdes académicas e materiais de grupos que trabalham com garantias de
direitos das mulheres, que eles obedecem a um certo padrdo: xingamentos
recebidos, intervengdes desnecessarias realizadas sem consentimento, direitos
negados mesmo quando garantidos em lei (lei do acompanhante), falta de
informagdo para as gestantes, cesarea agendada sem motivo plausivel, dentre
outros, que detalharei mais a frente. Por conta desse padrao, considerei que analisar
esses dados secundarios, a partir da perspectiva da Antropologia, ndo diminuiria a
qualidade de minhas observacdes. Percebi que a referéncia ao medo aparece com

frequéncia nesses relatos, e de maneira geral na literatura consultada também era

7 https://violenciaobstetrica.crowdmap.com/

8 Artemis é uma organizagdo comprometida com a promogédo da autonomia feminina e prevencdo e
erradicacao de todas as formas de violéncia contra as mulheres, através da garantia de seus direitos
e implantagao de politicas e servigos que assegurem a mudanga efetiva do cenario atual, em dire¢ao
a uma sociedade mais justa e igualitaria. A partir da questdo da humanizagdo do nascimento nos
mobilizamos durante muitos anos, atuando informalmente como uma rede ativista que encontrou
espago na midia, nas telas de cinema, na prestacao de servigos, na area académica, no legislativo,
no executivo e no judiciario.

9 https://violenciaobstetrica.crowdmap.com/; http://www.partodoprincipio.com.br/;
https://www.artemis.org.br/; https://bebe.abril.com.br/familia/violencia-obstetrica-o-meu-relato/;
https://www.vix.com/pt/bdm/bebe/violencia-obstetrica-8-relatos-fortes-e-chocantes-de-quem-passou-
por-isso
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uma emogao recorrente. Diante disso adentrei o estudo da Antropologia das

Emocgbes para compreender ndo a esséncia dessas experiéncias, mas o seu sentido
produtivo. Ou seja: 0 que o medo produz no contexto da gravidez e do parto?

A universalidade e relevancia da tematica do parto sempre foi reconhecida
pelas ciéncias sociais. Arnold Van Gennep (2013) foi o primeiro antropdlogo que
referenciou o parto como um ritual de passagem. Em sua obra “Os ritos de
passagem”, ele trouxe exemplos de culturas n&o-ocidentais para caracterizar as
diferentes etapas que demarcam o parto, desde a etapa de separacao até a de
reagregacao, passando pelo momento liminar, um momento crucial e decisivo
vivenciado pela parturiente. Robbie Davis-Floyd, antropdloga estadunidense, utiliza
Van Gennep para analisar o parto hospitalar no livro Birth as an American Rite of
Passage (1992). Nessa obra, ela mostra que também no parto hospitalar estao
presentes as etapas do classico rito de passagem. Como tive acesso apenas a obra
na lingua inglesa, trago aqui elementos contidos na resenha do livro, realizada pela

médica Carmen Simone Grilo Diniz:

A partir de mais de cem entrevistas com mulheres de classe média e
profissionais de saude nos Estados Unidos, a autora explora as
experiéncias pessoais desses personagens em relacdo ao parto e sua
‘formatacdo cultural'. Ela parte do reconhecimento de que todas as
sociedades humanas canalizam o processo de nascer para ritos de
passagem, que tém a marca dos valores que essa sociedade partilha. Uma
das contribuicbes mais inovadoras do texto €& demonstrar que,
diferentemente do que costumamos pensar, a transferéncia do local de
parto da casa para o hospital ndo representou uma des-ritualizagao daquilo
que em outras sociedades ditas primitivas foi sempre um processo
carregado por supersticoes e tabus. Pelo contrario, a transferéncia do parto
para o hospital "resultou na mais elaborada proliferagao de rituais em torno
deste evento fisiologico ja vista no mundo cultural humano" (p. 2). (Diniz,
2002: 524)

Sobre as formas de perceber o evento, a pesquisa de Davis-Floyd
realizada entre mulheres que tiveram diferentes tipos de parto — (1) partos naturais e
(2) partos nos moldes tecnocraticos — apontou que o primeiro grupo se refere
graficamente a beleza e a magia do nascimento, enquanto o segundo foca nas
complicagdes ocorridas. Para Davis-Floyd, médicos tem o olhar focado na doenga e,
além disso, sao socialmente vistos como aqueles que ndo podem falhar nunca. Isso

nao é surpreendente na medida que no contexto ocidental contemporaneo observa-
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se uma grande énfase na tecnologia como elemento de salvagdo do mundo (Davis-

Floyd apud Diniz, 2002).

Nao pretendo aqui estabelecer uma leitura estanque do sistema de
saude, estabelecendo um lado como agressor (equipes médicas e instituicdes de
saude) e outro lado as mulheres como vitimas, pois para dar conta de uma analise a
respeito da “violéncia obstétrica” precisamos fugir das dicotomias e encarar os
diversos discursos envolvidos nessas questbes. Para Diniz (2005), nos debates
acerca da assisténcia ao parto e nascimento no Brasil, € necessario que se encontre
uma saida da polaridade parto normal versus cesarea. Até porque, conforme
argumenta essa autora, diante das evidéncias atuais, ndo € possivel defender que a
cesariana sem indicagdo médica nao tenha resultados inferiores ao parto fisioldgico
nos moldes tecnocraticos. Mas quando comparado ao parto vaginal repleto de
intervencgdes desnecessarias, dolorosas e danosas, pode parecer uma alternativa
menos danosa. Em que pese o reconhecimento da importancia dessa comparagao
para a militdncia da causa da “humanizagao do parto”, como ja referido, o presente
trabalho vai se focar mais na discussdo teodrica a partir dos referenciais da
Antropologia das Emogdes, em especial a emog¢ao medo.

O presente trabalho é composto por trés capitulos, além desta introducao.
No primeiro capitulo situo a “violéncia obstétrica” na discussao sobre direitos sexuais
e reprodutivos, e descrevo as transformagdes na percepgao sobre o parto, sugerindo
a emergéncia de uma nova sensibilidade socialmente construida que resulta na
valorizagdo a experiéncia do parto “natural” e na abominacdo da intervengao
médica. Somado a isso mostro, de forma geral, os discursos dos grupos sociais que
moldam a existéncia da “violéncia obstétrica”. E, por fim, busco apresentar os termos
nas quais a “violéncia obstétrica” se manifesta e ainda, pontuo algumas questdes
que situam esse fendmeno no panorama das politicas publicas no Brasil e nos
investimentos em pesquisas.

No segundo capitulo, contextualizo o leitor no campo da Antropologia das
Emocgbes, a partir de alguns autores que se dedicaram a delinear essa discussao
dentro das Ciéncias Sociais. Também trago alguns apontamentos sobre a
construgao emocional da gestagdo e do parto. Dou atengao especial ao medo pois
foi o sentimento que apareceu com recorréncia nos relatos acessados durante essa

pesquisa.
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Por ultimo, nas consideragdes finais, destaco possiveis questionamentos

relativos a “violéncia obstétrica”, deixando claro que antes de obter respostas esta
monografia pretende abrir espaco para a constante agregacao de informacgdes e
dados que possam auxiliar no levantamento do problema e como ele pode estar

interagindo com uma parcela relevante de mulheres no Brasil.
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2 SITUANDO A “VIOLENCIA OBSTETRICA”

2.1 O advento da obstetricia e as mudangas da sensibilidade em relagao ao
parto.

Para que seja possivel analisar o tema do parto e as reivindicagdes atuais
por maior protagonismo das mulheres faz-se necessario colocar em contexto esse
evento complexo que se tornou ao longo dos ultimos séculos um assunto médico,
desenvolvido na instituicdo hospitalar e separado da vida familiar e comunitaria
(Tornquist, 2004). O que pretendo argumentar nesta sess&o € que a construgao do
protagonismo das mulheres relaciona-se a um conjunto de transformagdes sociais e
politicas nas ultimas décadas. Essas transformag¢des tém motivado mudangas na
percepgao sobre o que é apropriado ou correto em relagao ao parto e, logo, como se
construiu o que hoje se reconhece como um excesso de intervengdes e/ou como
“violéncia obstétrica”. Ha uma interessante literatura contemporanea pontuando que
a medicalizagao do corpo das mulheres acontece dentro de um contexto maior do
que a da vida privada, através de mecanismos de biopoder que visam o controle

populacional, a disciplinarizagdo da forga de trabalho e a higienizagdo dos espacgos e
das relagdes sociais (Tornquist, 2000; Thebaud, 2002; Vieira, 2002; Chacham, 2012;
Foucault, 2009; Natansohn, 2005; Diniz, 2016).

Para Michel Foucault, a partir do século XVII, opera-se na Europa um
intenso processo de politizagdo dos corpos, através do qual se desenvolve a
organizacao do poder sobre a vida (Foucault, 2003 apud Carvalho, 2012). Para este
autor, o século XVIII inaugura, na sociedade ocidental, o processo de entrada dos
fenbmenos da vida humana na ordem do saber e na dimensdo do poder. A
institucionalizagado do saber sobre a vida humana, no inicio do século XIX, da origem
a um poder soberano, no qual o direito de causar a morte ou de deixar viver, que lhe
€ caracteristico, é substituido por um poder que gera a vida e a faz ordenar, em
funcdo de suas reivindicagdes. A partir dessa mutacdo, o saber biomédico
institucionalizado passa a atuar sobre o corpo do sujeito, percebido como doente.
Exige-se entdo uma intervengao que seja capaz de salvar e prolongar a vida, além
de dar conta de sua singularidade (Foucault, 2008). Segundo Davis-Floyd (2003) o
declinio da parteira e a ascensao do parto mecanicamente manipulado e assistido

por homens seguiu de perto a difusao cultural da leitura do corpo como maquina no
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Ocidente e a aceitacdo da comparacdo do corpo feminino com uma maquina

defeituosa — uma metafora que afinal fundou filosoficamente a obstetricia moderna.

No caso do parto, para Elisabeth Vieira (2002):

Embora date do inicio do século XVI a aproximacédo dos médicos ao parto,
sera durante os séculos XVIII e XIX que a pratica dos cuidados com o corpo
feminino, considerada como competéncia exclusiva dos médicos, ira
desenvolver-se, organizar-se, enfim, legitimar-se. A histéria da apropriagcéo
do corpo feminino pelo saber médico foi efetivamente marcada pelo
desenvolvimento de um conhecimento cirdrgico e tecnolégico promovido
pela aproximagdo da medicina com o momento do parto, a partir do qual
esse saber se ordena e se sistematiza como no nome de obstetricia. Esta
dara origem a outras disciplinas médicas que pretendem cuidar do corpo
feminino, tal como a ginecologia e outras relativas a reprodugdo humana,
como a embriologia, a genética, a contracepgdo. Sera também a partir da
obstetricia que se irda promover a expansao da assisténcia médica a
gravidez e ao parto, através de servigos e programas especificos. (Vieira,
2002: 23)

Fernando de Magalhdes, considerado o pai da Obstetricia Brasileira,
defende no inicio do século XX o uso da narcose e férceps como amenizadores e
proporcionadores de um parto mais “humano” e gerador de menor sofrimento para a
mulher. O uso dessas técnicas, em especial o férceps, a partir das referéncias da
Medicina Baseada em Evidéncias (MBE)™ ja é considerado desnecessario e
recomenda-se, inclusive a sua nao utilizagdo, ou ainda a sua aboli¢gdo (Diniz, 2005:
628)

Segundo Diniz (2005), o que esta em jogo € o contraponto ao modelo
anterior, onde o sofrimento no parto era inerente e considerado uma penalidade
advinda do pecado original. Dentro da tradigdo religiosa judaico-crista, Eva foi a
mulher que, além de ter sido criada por Deus a partir da costela do homem (Adao),
adquiriu, assim, a posigcdo de dependéncia e segundo lugar na criagéo, “tentou” o
homem e fez o ser humano cair em pecado e desgraca. Deus, entdo, puniu o
homem e a mulher, expulsando-os do paraiso. Porém, um dos componentes mais

interessantes a se analisar nesse contexto € a passagem da Biblia: “E a mulher

10 Medicina baseada em evidéncias ndo trata apenas do tema do parto, ocupando-se de uma

corrente mais ampla que vem se estabelecendo dentro do campo médico, a partir da critica ao regime
hospitalocéntrico, em fungédo de seus altos custos econdmicos e de seus mecanismos iatrogénicos.
Cf. DRUMMOND, J.P. SILVA, E. Medicina baseada em evidéncias: Novo Paradigma assistencial e
pedagégico. Sdo Paulo: Atheneu, 1998.
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disse: Multiplicarei sobremodo os sofrimentos da tua gestacdo; e em meio de dores

daras a luz os teus filhos” (Génesis, 3:16).

Portanto, qualquer mecanismo de alivio das dores do parto era dificultado
ou até ilegalizado em casos mais extremos, por conta do destino inexoravel em
relagdo ao designio divino derivado do pecado original. Fica claro o paradigma
religioso baseado na culpa cristd. Como exemplo, exponho aqui o caso do
desenvolvimento da anestesia, em meados do século XIX, que abriu portas para
uma nova era na histéria do parto. Em 1847, o escocés James Young Simpson
descobriu as propriedades anestésicas do cloroférmio e, com sucesso, o introduziu
para aliviar a dor do parto. Ndo obteve, a principio, grande aceitagado da sociedade
que, na época, acreditava que o procedimento era um ato contra a natureza e a
vontade de Deus'.

Sendo assim, até meados do século XX, a obstetricia médica funda sua
sensibilidade no oferecimento de solidariedade humanitaria e cientifica diante desse
sofrimento inerente ao parto e derivado desse designio divino, em especial a dor do
parto. Essa especialidade médica, reivindica seu protagonismo no resgate de
mulheres que sao consideradas vitimas a serem salvas da dor e da sentenga do
paraiso.

A medicina hegemobnica adentrou em um campo ocupado por mulheres e
investiu em corpos femininos cujas dindamicas até entdo eram pouco conhecidas.
Essas mulheres eram denominadas aparadeiras, comadres ou parteiras. Elas
detinham o saber empirico e assistiam as mulheres em seus domicilios em todas as
fases que envolvem gestar e parir, incluindo os cuidados com o recém-nascido. Elas
eram de inteira confianga das mulheres e eram frequentemente consultadas sobre
temas como os cuidados com o corpo, doencgas venéreas, praticavam o aborto ou
mesmo colaboravam com o infanticidio (Brenes, 1991).

Tanto elas eram de confianga que de acordo com Tornquist (2004), até o
século XVIII na Europa, a nocado de parto ndo era associada ao processo de saude-
doenga e persistiu assim por bastante tempo no imaginario das populagdes com
significados ligados a familia, parentesco e religiosidade. O dominio da parturicéo foi

um dos ultimos e mais dificeis de ser conquistado pela medicina. Embora o processo

11 Parente, Raphael Medeiros et al. A Histéria do Nascimento (Parte 1): a cesariana. FEMINA. Vol 38
n° 9. Setembro 2010.
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de medicalizacdo da gestacdo e do nascimento guarde especificidades regionais e

nacionais, os estudos relacionados a essa questdao apontam que houve uma lenta
adesao ao parto hospitalar, tendo em vista a relutancia das parturientes em deixar as
suas casas para darem a luz em quartos ou enfermarias de hospitais, e além disso,

assistidas por homens.

Tentativas de diminuir as dores do parto ndo sao novas: desde as tentativas
de usar cloroférmio, 6pio e outras substancias, até o uso de analgesias
farmaco-quimicas ou a nogdo de controle da dor proposto pelo método
psicoprofilatico, como vimos anteriormente. Nas décadas de 70 e 80, no
mundo alternativo, surgiram as técnicas corporais, misticas e psicoldgicas,
ampliando o leque de opgdes que antes era proporcionada pela analgesia
peridural, como um método eficiente e considerado por muitos como inécuo
para o bebé. (Tornquist, 2004: 341)

Os grupos de defensoras do parto humanizado argumentam hoje que
essa medicina incorreu em inumeros equivocos, tendo contribuido, em muitos
casos, para a elevacado das taxas de mortalidade de mulheres e bebés. Um dos
inventos, no inicio do século XX, que possibilitou esse resgate do destino inexoravel
da dor das mulheres foi o chamado “sono crepuscular”. Nessa modalidade de parto,
a mulher era medicada com morfina e escopolamina (um tipo de alucinégeno), o
parto era induzido com ocitécitos’?, colo do utero dilatado com instrumentos e, na
sequéncia, o bebé era retirado com forceps'. Por conta da escopolamina ser
alucinégena e causar delirios, ha relatos que muitas mulheres precisavam ser
amarradas para parir pois se debatiam durante o procedimento, e ao final do parto
se encontravam cheias de hematomas (Dossié Violéncia Obstétrica, 2012: 11).

E importante chamar atencdo para o que se identifica como uma
transformacao na sensibilidade em relagao ao parto que ocorre simultaneamente a
esses processos politicos, sociais e tecnoldgicos que incidem sobre a assisténcia ao
nascimento. Pode-se sugerir que a sensibilidade manejada pelo “sono crepuscular”
era a relacionada ao alivio da dor e da completa alienagdo da mulher no processo
de parto e nascimento. Porém, esse modelo mostrou-se causador de alta
mortalidade de mulheres e bebés. Lembrando aqui que a mortalidade materno-
infantil tem pouco a ver com o uso de tecnologias sofisticadas e sim com cuidados

basicos no campo da medicina preventiva (Dossié Violéncia Obstétrica, 2012: 32).

12° Agentes que aceleram o parto estimulando o Utero, sendo o mais conhecido a ocitocina sintética.

13 Dossié Violéncia Obstétrica “Pariras com Dor”, Dossié elaborado pela Rede Parto do Principio para
a CPMI da Violéncia Contra as Mulheres, 2012.
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A partir de meados do século XX, essa sensibilidade sofreu uma pequena

modificagdo, de forma que as mulheres passaram a viver o parto conscientes mas
imobilizadas. Pernas e bragos amarrados na cama de parto, de pernas abertas e
levantadas, funcionamento do utero acelerado ou reduzido por indugao
medicamentosa e separada dos parentes. Foi nesse periodo histérico que o parto
hospitalar tornou-se uma pratica comum entre grande parte das mulheres
urbanas™.A associacao entre parto medicalizado e civilidade tornou-se uma marca
comum entre os diversos paises ocidentais capitalistas, inclusive os paises do
terceiro mundo, para os quais modernizar significa “compartilhar os modelos e
costumes dos paises centrais, em diversos ambitos da vida social’. Inovacgoes,
costumes e modas, trazidas do exterior, tornaram-se comuns entre as elites e
pequena burguesia, transformando costumes cotidianos em elementos de distingao.
(Tornquist, 2004: 79)

Olhando historicamente o contexto politico, social e econdmico dos anos
60, segundo Diaz, Cabral e Santos, € possivel identificar diferentes atores,
interesses, preocupacgdes e intencionalidades. Por exemplo, os organismos e
instituicbes dos paises desenvolvidos estavam com o olhar voltado para o
crescimento da populagdo mundial. Nesse caso, o movimento de mulheres que
inicialmente reivindicava a capacidade de ter controle do seu corpo e de regular a
sua fertilidade, numa etapa posterior demandaram e advogaram pelo

reconhecimento dos direitos sexuais e reprodutivos.

Também teve um papel fundamental algumas politicas especificas dos
Estados Unidos que, interessado em diminuir o crescimento demografico
nos paises ditos subdesenvolvidos, colocou no centro de sua agenda
estratégias de cooperagdo com esses paises, introduzindo de forma
massiva métodos anticoncepcionais na América Latina, na década de 60.
Esses programas, embora visassem controlar a natalidade de maneira
autoritaria, atenderam de certo modo as necessidades das mulheres que
desejavam métodos anticoncepcionais para evitar uma gravidez nao
desejada, o que lhes permitiria estudar e trabalhar fora de casa. (Diaz,
Cabral e Santos, 2004: 3)

Paralelamente, se intensificaram as pesquisas cientificas com énfase
biomédica para o desenvolvimento de métodos anticoncepcionais, demografica para
o controle de natalidade, e posteriormente se ampliou para outros campos das

14 No Brasil 98% dos partos s&o realizados em hospitais (DATASUS, 2015)
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ciéncias sociais com uma abordagem de direitos. E importante ressaltar que se

observa claramente a desigualdade de género tanto nas pesquisas biomédicas de
desenvolvimento de métodos anticoncepcionais como nas demograficas, porque
estas focalizavam principalmente as mulheres, colocando claramente a
responsabilidade da anticoncepcgéo sobre elas.

Nessa mesma época, a pauta dos movimentos de mulheres, na Europa e
nos Estados Unidos, também se centrou nos aspectos ligados a sexualidade e
reprodugdo. Foi o momento em que as lutas das mulheres se centraram na

conquista do direito de decidir sobre seu préoprio corpo.

Frases como “Nosso corpo nos pertence”, “Esse corpo que € nosso’,
percorreram o mundo e fizeram parte da agenda e dos processos
educativos que permitiram a muitas mulheres conhecerem e (re)
conhecerem os seus proprios corpos, pensar e refletir pela primeira vez nas
questdes relacionadas a vivéncia da sexualidade, (re)conhecer o direito ao
prazer sexual e, principalmente, refletir sobre a construgdo dos papéis do
homem e da mulher, da desigualdade e da iniquidade entre homens e
mulheres. Esses movimentos ao longo de todo o mundo fizeram com que a
voz das mulheres comegasse a ser ouvida nas demandas politicas de
saude pelos direitos de decidir sobre o corpo e a fertilidade, até a
reivindicacdo da legalizacdo do aborto. (Diaz, Cabral e Santos, 2004: 6)

Ja nos anos 70, conforme Tornquist (2004), estudiosos do campo médico:
sanitaristas, epidemiologistas e neonatologistas dedicaram-se ao estudo das
correlagbes entre as cirurgias cesarianas e os indicadores de saude materna e
infantil, apresentando dados que contrastavam com a tese, difundida pela categoria

médica, que o parto cirurgico traz maiores beneficios que o parto vaginal.

As criticas originadas desde a neonatologia, um campo em franca expansao
na década de 70, certamente contribuiram para que as objegdes a cirurgia
ganhassem legitimidade em um contexto mais amplo, no seio do qual a
infancia, como alvo das preocupagbes, passou a ser crescentemente
valorizada. Colaboraram igualmente para os questionamentos das
consequéncias do parto cirdrgico, analises provenientes do campo da
psiquiatria, psicologia, psicanalise, enfocando a questdo a partir do ponto de
vista do bebé. (Tornquist, 2004: 9)

Segundo Diniz, a critica ao modelo tecnocratico do parto e nascimento se
acentua no ano de 1979, Ano Internacional da Crianca, com a criacdo do comité

europeu para estudar as intervengdes para reduzir a morbimortalidade perinatal e
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materna no continente. Como resultado dessa colaboracéo foi realizada no Brasil em

1985 uma conferéncia sobre tecnologia apropriada no parto. Conforme a autora:

Esse encontro foi um marco, com forte apelo de saude publica e de defesa
de direitos das mulheres, assim como a resultante Carta de Fortaleza, texto
que teve a capacidade de inspirar muitas agdes de mudanca. Recomenda a
participagcdo das mulheres no desenho e avaliacdo dos programas, a
liberdade de posi¢cdes no parto, a presenga de acompanhantes, o fim dos
enemas, raspagens e amniotomia, a abolicdo do uso de rotinada
episiotomia e da indugdo do parto. Argumenta que as menores taxas de
mortalidade perinatal estdo nos paises que mantém o indice de cesaria
abaixo dos 10% e afirma que nada justifica indice maior que 10 a 15%
(WHO, 1985). (DINIZ, 2005: 2)

A partir dos anos 80 observa-se a emergéncia de uma sensibilidade
critica em relagdo ao modelo hegeménico de parto. Nessa década cresce o
movimento da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), que contesta esse modelo
obstétrico hegemédnico e realiza dialogo com agéncias de saude governamentais.
Nesse periodo, o modelo tecnocratico passa a ser mais contestado por possuir
enfoque patoldgico, perda do protagonismo da mulher, abuso de procedimentos
artificiais e violagdo dos direitos humanos, sexuais e reprodutivos das mulheres.
(Palharini, 2017)

Nas ultimas trés décadas, em especial apds os anos 90, o0 movimento da
MBE construiu fortes evidéncias a partir de ensaios clinicos e revisdes sistematicas
a favor de rotinas menos agressivas, mais cuidadosas a mulheres e bebés,
protegendo-os de abusos. Segundo Diniz (2016) destacam-se os beneficios da
atencao ao conforto fisico e emocional da mulher, da presenga de acompanhantes e
doulas e da liberdade de movimentar-se e escolher a posicdo de parir, da
valorizagao da integridade genital materna, do contato pele a pele entre mae e bebé

na primeira hora de vida, do corte tardio do cordao, entre outros. Nas suas palavras:

Em paises permeaveis as evidéncias cientificas, este movimento foi muito
efetivo em questionar a tradicdo, e em mudar as rotinas de assisténcia e os
valores subjacentes. Porém, em outros contextos, sobretudo nos paises de
renda média com uma medicina pouco regulada, a pratica clinica tem sido
pouco permeavel as evidéncias, como no caso do Brasil, criando uma
contradicdo adicional: a permanéncia, nao regulada, de intervencdes
reconhecidamente inseguras e dolorosas, o que configura uma forma de
violagédo de direitos ‘nova’, sendo a novidade o seu reconhecimento como
problema e nao sua ocorréncia. (Diniz, 2016: 254)
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Em setembro de 2014 a Organizagdo Mundial da Saude publicou uma

declaragao contra os abusos no parto e nascimento'®, escrita em 6 idiomas, que
convoca para maior acgao, dialogo, pesquisa e mobilizacdo sobre esse tema da
saude publica e direitos humanos, com o titulo “Prevengao e eliminagcéo de abusos,
desrespeito e maus tratos durante o parto em instituicdes de saude”. Segundo essa
declaracdo, toda a mulher tem direito ao melhor padrao atingivel em saude, o qual
inclui o que a OMS entende como “direito a um cuidado de saude digno e respeitoso
no sentido da garantia de direitos sexuais e reprodutivos”.

Como medidas, esse documento indica a necessidade de maior apoio
aos governos e de parceiros do desenvolvimento social para a pesquisa e agao
contra o desrespeito e os maus tratos; iniciar, apoiar e manter programas
desenhados para melhorar a qualidade dos cuidados de saude materna, com
enfoque no cuidado respeitoso como essencial na qualidade da assisténcia;
enfatizar os direitos das mulheres a uma assisténcia digna e respeitosa durante toda
a gravidez e parto. Além disso, produzir dados relativos a praticas respeitosas e
desrespeitosas na assisténcia a saude, como sistemas de responsabilizagdo e apoio
significativo aos profissionais e envolver todos os interessados, incluindo as
mulheres nos esforcos para “melhorar a qualidade da assisténcia e eliminar o
desrespeito e as praticas abusivas”. (OMS, 2014)

A partir do olhar centrado nessas mudangas de sensibilidades em relagao
ao parto, destaco aqui que o parto, até o advento da obstetricia, era um fendmeno
fisiologico e centrado na figura da mulher. Por fim, o que estou argumentando é que
vivemos nos dias atuais uma nova sensibilidade em relagdo ao parto que veio a ser
conjugada ao do que passou a ser conhecido como “direitos reprodutivos e

sexuais”® das mulheres. Segundo Maria Betania Avila:

O feminismo langou os questionamentos e a ideias que vao historicamente
produzir o conceito de direitos reprodutivos e servir de base para a
construcéo de direitos sexuais. Pode-se dizer que no primeiro caso ha uma
autoria original do feminismo, e no segundo uma autoria compartilhada
entre varios movimentos sociais, sendo os mais relevantes o movimento
gay, o movimento Iésbico e 0 movimento feminista. Hoje, esses conceitos
estdo amplamente utilizados, pode-se mesmo afirmar que ha uma disputa

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/134588/WHO_RHR_14.23_por.pdf;jsessionid=4507F
465AFA57049A2269138BA970922?sequence=3 Visitado em 23 Fev. 2018.

16 Para maiores informagdes sobre os direitos sexuais e reprodutivos: Correa e Petchesky (1996);
Barsted (2003); Diaz, Cabral e Santos (2004).
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de significados em torno deles, que engloba muitos outros atores e sujeitos
para além desses que esto ligados a suas origens. (Avila, 2003: S466)

Segundo Margarita Diaz, Francisco Cabral e Leandro Santos (2004), aqui
no Brasil, no contexto da redemocratizagdo nos anos 80, € que os movimentos das
mulheres atuaram de forma sistematica na luta pelos direitos a justica social e
democracia, incorporando na sua agenda o tema da saude da mulher e dos direitos

reprodutivos.

No contexto da democratizacdo, foram criados o Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher (CNDM), a Comissao Nacional de Estudos dos Direitos
da Reprodugdo Humana no Ministério da Saude, e foi formulado o PAISM —
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher, onde o acesso aos
anticoncepcionais foi reconhecida como um direito basico de cidadania das
mulheres que deveria ser oferecida na rede publica de saude como um dos
componentes de uma politica mais ampla da saude da mulher ou da saude
reprodutiva, que incluiria também assisténcia de qualidade ao pré-natal,
parto e puerpério, prevengdo das DST e do cancer cervical e de mama,
atencado as adolescentes e a mulher no periodo da menopausa. Tudo isto,
representa a institucionalizacdo da agenda feminista pelo Estado. (Diaz,
Cabral e Santos, 2004: 6)

Nos dias atuais, esta sensibilidade em relacdo ao parto se encontra ainda
mais reforgcada pelos estudos da Medicina Baseada em Evidéncias que vem aos
poucos desconstruindo a necessidade de realizacdo de um sem numero de
intervencdes. Nesse modelo de sensibilidade, embora ndo hegeménico, ha
preocupagao com o “protagonismo da mulher’” no processo de parto e nascimento,
que se expressa em termos das escolhas realizadas a partir de “claras informagdes”
sobre as intervengdes a serem realizadas. A partir dessa perspectiva, o “sofrimento”
ndo € mais visto como designio divino e relacionado a dor no parto. Ele se desloca
para o “sofrimento” ligado as possibilidades das “violéncias’ que as mulheres sofrem
cotidianamente tanto dentro das salas de pré-natal, quanto nas salas de parto e pos-
parto. Essa sensibilidade também se encontra intimamente ligada ao protagonismo
da mulher durante o parto e a liberdade para escolher onde, como e com quem vai

parir.
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2.2 Os termos nos quais a “violéncia obstétrica” se manifesta

O que hoje se chama de “violéncia obstétrica” diz respeito as formas com
que profissionais da saude atuam sobre o corpo das mulheres em seus processos
reprodutivos. Constitui-se, dentre outros, de atencdo desumanizada, abuso de
intervencgdes (independentemente de terem eficacia comprovada), medicalizagao
excessiva, foco na leitura patoldgica dos processos de parturi¢ao fisioldgicos. Esses
processos, na perspectiva dos direitos sexuais e reprodutivos, estdo relacionados a
uma série de situagdes consideradas degradantes pelas quais varias mulheres sao
submetidas ao se depararem com o sistema médico de saude, em especial nos
hospitais.

Gostaria de situar brevemente a discussao sobre o campo de estudos da
violéncia a partir das reflexdes do antropdlogo Theophilos Rifiotis (1998). No artigo
intitulado “Dilemas éticos no campo da violéncia”, esse autor discute como “a
percepcgao dos significados da palavra violéncia revela a ambiguidade caracteristica
de um sistema social pouco afeito a democracia”. Trago abaixo um fragmento que

auxilia no debate que a presente pesquisa tenta desenvolver:

Quando procuramos circunscrever o campo semantico da palavra violéncia,
deparamo-nos com um jogo de linguagens onde diferentes tipos de
fendbmenos sao aproximados, enredados numa teia discursiva cuja
amplitude equivale a uma visdao de mundo. Assim, aquilo que chamamos
violéncia recobre fendmenos muito diferentes que ndo podem ser reduzidos
ao crime e a violéncia institucional. Desse modo, no nosso cotidiano,
referimo-nos a violéncia no esporte, no transito, nas ruas, nas prisdes, ou
ainda com relagao as precarias condigdes de vida, a fome e, evidentemente,
com relagdo a criminalidade; a violéncia contra as mulheres, contra as
criangas, contra a natureza, a violéncia fisica, psicoldgica, simbdlica,
cognitiva. Esta série, cuja regra de formacao ainda nos é invisivel, pode
englobar as relagdes de forga, as tensoes, as hierarquias, as desigualdades
sociais e as situagdes de conflito em geral. (Rifiotis, 1998: 27)

No caso deste trabalho, a violéncia obstétrica se manifesta, na pratica,
através da forma como as mulheres relatam ser tratadas durante o processo de pré-
natal, parto, trabalho de parto, pds-parto e abortamento. Nos relatos estudados,
muitas mulheres contam terem sido tratadas de forma grosseira, humilhante,
desrespeitosa, agressiva ou até mesmo violenta durante atendimentos em servigos
de saude. E importante observar que esta percepcdo da experiéncia de violéncia é
aprendida no contexto cultural de criagao e desenvolvimento da defesa dos direitos

das mulheres.
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Nos tempos atuais abundam relatos de mulheres que revelam sua

percepgao negativa de experiéncias de partos, relacionadas a ideia de maus tratos e
tratamentos desrespeitosos. Mas acessar essa percepgcdo € um trabalho mais
complexo, pois ela se insere num contexto de “violéncia institucional”” onde é
comum observar a banalizagdo de condutas baseadas em esteredtipos de género e
classe, que sdo vistas como brincadeiras pelos sujeitos envolvidos e até esperadas
pela paciente; reproducao e banalizagao por parte dos profissionais, de intervencdes
consideradas desnecessarias; dificuldades que os usuarios tém, em geral, de criticar
0 servico de saude e os profissionais que os atenderam, sobretudo no caso de
assisténcia perinatal onde as mulheres tendem a se sentir aliviadas e agradecidas
apos o nascimento de um bebé saudavel, o que para muitas delas compensaria
qualquer mau tratamento recebido durante a assisténcia.

D’Oliveira, Diniz e Schraiber (2002) definem a violéncia contra as
mulheres nas instituicdes de saude e discutem em maior detalhe sobre quatro tipos
de violéncias: 1) negligéncia ou omissdo de atendimento; 2) violéncia psicoldgica
(tratamento hostil, ameacgas, gritos e humilhagao intencional; 3) violéncia fisica e
negacao de alivio da dor quando ha indicagao técnica e, 4) violéncia sexual na forma
de assédio e estupro. Outros autores definem violéncia obstétrica como violéncia
psicolégica na forma de ironias, ameaga e coergao.

A tese de doutorado de Carmen Susana Tornquist, publicada em 2004 e
intitulada “Parto e Poder: o movimento pela humanizagéao do parto no Brasil” nos traz
o panorama da criagdo da Rede Nacional pela Humanizacdo do Nascimento
(REHUNA). Observei que nesse trabalho ndo aparece em nenhum momento o termo
“violéncia obstétrica”, o que indica que essa nog¢ao ainda nao havia sido cunhada
(esta questdo sera explorada mais adiante). Porém, ja aparecem as formas nas
quais essa violéncia se manifesta.

Em termos mais abrangentes, as autoras de referéncia identificam
situagbes em que a violéncia obstétrica se manifesta como aquelas de nao
cumprimento de direitos basicos, tais como: direito ao acompanhante, direito a

by

informagéo, direito a privacidade, direito ao atendimento digno, direito a se

17" A violéncia institucional em maternidades publicas tem sido tema recente de estudo em diversos
paises. Pesquisas demonstram que, além das dificuldades econdmicas e estruturais que os servigos
publicos de saude enfrentam, encontram-se, subjacentes aos maus-tratos vividos pelas pacientes,
aspectos socioculturais relacionados a uma pratica discriminatéria quanto a género, classe social e
raca/etnia (Aguiar e D"Oliveira, 2011: 79)
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movimentar e a ficar na posigcdo mais confortavel, direito a anestesia, direito ao

atendimento respeitoso, direito aos atendimentos baseados em evidéncia cientifica.

Segundo Sara Souza Mendonga (2015), podemos encontrar no Brasil
dois modelos de assisténcia obstétricas que sao concorrentes e antagbnicos. O
primeiro, seria o modelo tecnocratico representado pela epidemia de cesareas,
enquanto o segundo, que ela define como modelo humanista’lhumanizado
representando pelo parto normal ou vaginal que valoriza o protagonismo da mulher e
o respeito a escolha informada a respeito das interveng¢des as quais sao submetidas.

Muitos pontos dos discursos dos grupos apontados por Mendonga sao
comuns. Um deles é a fung&o de eliminar a dor e o sofrimento no trabalho de parto.
Enquanto que o modelo tecnocratico utiliza-se de diversos métodos oriundos da
area da saude, o modelo humanitario considera que sofrimento seria a condigdo que
as mulheres vivenciam por serem privadas de protagonizarem o parto e o trabalho
de parto. Percebemos aqui que estdo em jogo duas visdes sobre o significado de
sofrimento. Por um lado sofrer seria sentir dor, e por outro lado, a dor faria parte de
um processo no qual a mulher toma a frente e protagoniza o seu parto.

A epidemia de cesareas no Brasil é percebida através dos dados
estatisticos. Enquanto a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que a
taxa de partos cirurgicos seja em torno de 15% tanto na rede publica quanto na rede
privada, aqui no Brasil, o numero de cesareas aumenta a cada ano. Entre 2000 e
2010, tivemos aumento de 37,8% para 52,3%, sendo que na rede privada chega a
82%. Além disso, € constatado que mais de 70% das mortes durante o parto
derivam da qualidade da assisténcia, ou seja, quanto mais intervengdes

desnecessarias, mais probabilidade de mortes fetais (Oliveira, 2016: 15)

2.3 A percepcgao da violéncia obstétrica a partir dos discursos dos grupos
sociais

Podemos considerar que o termo “violéncia obstétrica” surgiu
recentemente. Segundo Pulhez (2013), esse termo foi cunhado no meio académico
em 2010, pelo presidente da Sociedade de Obstetricia e Ginecologia da Venezuela,
Dr. Rogelio Pérez D’'Gregorio em editorial do International Journal of Gynecology and

Obstetrics. E utilizado comumente para se referir a uma série de desrespeitos e
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desconfortos que algumas mulheres relatam sofrer durante o pré-natal, trabalho de

parto, parto, pos-parto e abortamento. Refere-se a:

Apropriagao do corpo e dos processos reprodutivos das mulheres por
profissionais da saude, através de tratamento desumanizado, abuso de
medicalizagdo e patologizagdo dos processos naturais, causando a perda
da autonomia e capacidade de decidir livremente sobre seus corpos na
sexualidade. (Pulhez, 2013: 2)

A partir dos dados coletados para compor esse trabalho, conforme
descrito na introducéo, pude detectar que varios discursos moldam a existéncia e a
percepgao da “violéncia obstétrica”. Dentre os grupos sociais que se posicionam em
relagdo a esse assunto e dos quais emergem discursos a respeito do tema,
considerei relevantes os seguintes: relatos de mulheres que afirmam ter sofrido
violéncia obstétrica; o discurso oriundo do campo da enfermagem obstétrica; o
discurso dos grupos de ativistas feministas pelo fim da violéncia obstétrica; o
discurso das agéncias e 6rgdos nacionais e internacionais de Saude, e o da classe
médica. Esses discursos, em sua maioria, estdo inseridos no campo da assisténcia
a saude e se encontram em permanente disputa de poder. Também pude identificar
o discurso proveniente do campo juridico, mas como a “violéncia obstétrica” no
Brasil ndo tem tipificagdo legal e portanto ndo pode ser considerada crime do ponto
de vista juridico, esse discurso ainda nao se encontra estabelecido.

Minha intengdo n&o é dissecar os discursos a partir de analises
profundas. Antes disso, pretendo trazer um panorama geral do teor dos enunciados
que sao amplamente divulgados e encontrados quando realizamos uma pequena
busca pelo termo “violéncia obstétrica” na internet. Intenciono mapear e deixar claro
que a nogao de “violéncia obstétrica” € manejada por diferentes grupos sociais.

Para Ligia Sena e Charles Tesser (2017), embora relatos de percepgao
negativa da experiéncia de parto, relacionados a ideia de maus tratos ou
tratamentos desrespeitosos ja estejam presentes em estudos, ha alguns anos,
acessar a percepg¢ao da violéncia sofrida pode ser um duro trabalho, muitas vezes
dificultado pela invisibilizagdo da violéncia institucional.

Para Pierre Bourdieu (2012), a nogédo de violéncia simbolica abrange a

violéncia exercida sobre o corpo sem coacgao fisica, ou seja, se diferencia da
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violéncia fisica no sentido de ndo se utilizar de forca bruta. Nas palavras desse

sociologo:

Violéncia suave, insensivel, invisivel a suas préprias vitimas, que se exerce
essencialmente pelas vias puramente simbodlicas da comunicagdao e do
conhecimento, ou, mais precisamente, do desconhecimento, do
reconhecimento ou, em ultima instancia, do sentimento. (Bourdieu, 2012: 7)

E possivel sugerir que este carater aprendido da experiéncia indique que
a “violéncia obstétrica”, assim como outras formas de violéncia simbdlica (Bourdieu,
2012), sédo potencializadas por outras relagdes de hierarquia e poder da sociedade
que trabalham no sentido da naturalizagdo e banalizacdo de certas situagdes. Por
exemplo, a relagdo da mulher parturiente com o médico (mesmo que este nao seja
do sexo masculino) mimetiza relagbes de género preestabelecidas onde a
submissdo feminina € naturalizada. Paralelamente pode-se também pensar na
relacdo das mulheres com a instituicido hospitalar que € possivel que se espelhe em
outras relagbes de violéncia institucional, onde ldgicas de funcionamento
burocraticas e sexistas desconsideram as particularidades do corpo feminino (Emily
Martin, 1987).

Nesse sentido, considera-se a “violéncia obstétrica” como um dos tipos de
violéncia contra a mulher ou violéncia de género que é formulada pelo Comité Latino
Americano e do Caribe para a defesa dos Direitos da Mulher (1996: 6), da seguinte
maneira: “Qualquer ato ou conduta baseada no género, causando morte, dano ou
sofrimento de ordem fisica, sexual ou psicolégica a mulher, tanto na esfera publica
quanto na privada”. Podemos perceber nessa definicdo que a ideia de violéncia &
expandida, ou seja, deslocada da acao fisica direta e objetiva para uma otica
subjetiva de agresséao.

No Brasil, uma pesquisa divulgada em 2010, conhecida pelo titulo “Na
hora de fazer ndo gritou”, mostra uma situagéo preocupante: uma em cada quatro
mulheres brasileiras ja sofreram violéncia no parto. A pesquisa, que faz parte de uma
investigacdo mais ampla intitulada Mulheres brasileiras e género nos espacos
publico e privado™ (Venturi e Godinho, 2010), coordenada pela Fundagéo Perseu

18 No Brasil, em agosto de 2010 foi publicada pela Fundagéo Perseu Abramo a pesquisa intitulada
“Mulheres brasileiras e género nos espagos publico e privado” cujos dados revelam que uma em cada
quatro mulheres relatou sofrer violéncia (maus tratos e desrespeito) durante o parto. Foram
entrevistadas 2635 mulheres distribuidas em 25 UFs, nas 5 macrorregides do pais, cobrindo as areas
urbana e rural de 176 municipios. Esse conjunto de desrespeito e maus tratos é conhecido como
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Abramo em parceria com o Servigo Social do Comeércio (SESC), ficou conhecida por

esse nome pela ampla divulgagao realizada na internet, especialmente pelo sitio
eletrbnico da Agéncia de Reportagem e Jornalismo Investigativo. “Na hora de fazer
ndo gritou” € a segunda frase mais ouvida pelas mulheres (14%). A primeira é “Néo
chora, n&o, que ano que vem vocé esta aqui de novo” (15%). Ao todo, 23% das
mulheres entrevistadas ouviram algum despropdésito durante o parto. Os tipos de
violéncia identificados variam desde verbal a violéncia fisica, incluindo
procedimentos médicos de rotina ndo recomendados por pesquisas recentes e pela
prépria OMS (WHO, 1985), além de violéncia de cunho sexual. (Palharini, 2017:6)

E importante ressaltar que diversos autores t&ém mostrado que esse tipo
de violéncia ndo ocorre devido a equipes ou individuos mal treinados e nem se
configuram como excegao de comportamento e sim diante de questdes culturais,
que se refletem no tipo de treinamento recebido por profissionais. Conforme Diniz
(2009):

O ensino de obstetricia no Brasil, tradicionalmente, requer que o aluno
realize um certo numero de procedimentos para que seja avaliado. Em
outros paises, a episiotomia e o férceps, por exemplo, sdo treinados,
preferencialmente, em modelos sintéticos e pegas especificas, ao passo
que, no Brasil, muitos profissionais relatam comegar seu treinamento das
habilidades cirurgicas nas pacientes, via de regras usuarias do SUS. Varios
autores mostram a cultura disseminada do ensino do uso nao informado,
nao consentido, das vaginas das parturientes pobres pelos alunos de
medicina e outras profissdes, para fins de treinamento de habilidades. Tais

abusos permanecem normalizados por uma cultura institucional que nao os
reconhece como violagdes de direitos. (Diniz, 2009: 15)

Esse tipo de critica tem se materializado em publicacdes e orientagcdes
dirigidas a instédncias de saude e de direito como por exemplo a “Primeira Nota
Técnica sobre Violéncia Obstétrica no Brasil”, um do documento produzido pela
Artemis, ONG que trabalha no combate a violéncia contra a mulher no Brasil. Esse
dossié de alerta sobre a questdo da violéncia obstétrica foi entregue ao Superior
Tribunal Federal Em abril de 2015.

violéncia obstétrica. Como muitas mulheres ndo sabem que foram vitimas por nao terem sido
expostas de forma critica a essas informagdes, acredita-se que esse numero esteja subestimado.
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2.4 O aprendizado da “violéncia obstétrica”

Para Michel Foucault (Foucault, 1986 apud Fischer, 2001: 198), é
necessario que recusemos as explicagdes univocas, as faceis interpretagdes e a
busca do sentido ultimo ou até mesmo oculto dos discursos. Para ele, é preciso
atentar para as coisas ditas. Analisar o discurso seria dar conta das relagbes
histéricas, de praticas muito concretas, que estdo vivas nos discursos. Esse autor
chama de discurso um conjunto de enunciados que se apoiam na mesma formagao
discursiva (Foucault, 1986 apud Fischer, 2001: 203). Discurso € um numero limitado
de enunciados para os quais podemos definir um conjunto de condi¢ées de
existéncia.

Percebi que os discursos inscritos nos relatos de mulheres que se
consideram vitimas de “violéncia obstétrica” sao carregados de teor emocional.
Nesses relatos estao presentes, muitas vezes com detalhes, diversas situagcdes que
causaram tanto sofrimento fisico quanto emocional. Retornarei a essa questao no
capitulo 2 onde analiso relatos de mulheres que consideram ter passado por
“violéncia obstétrica”. Por ora, julgo importante ressaltar que muitas delas so ficaram
sabendo que passaram por “violéncia obstétrica” depois do parto. Em parte, isso
ocorre por que a violéncia no parto € rotineira e naturalizada e sendo assim, é aceita
e percebida como procedimentos padrao da area de saude. Mas, a0 mesmo tempo
deve-se considerar que existe um aprendizado sobre as formas de sentir e que é
necessario que haja um contato com os termos que definem essa violéncia, que
pode ser um texto ou alguma conversa pessoal, redes sociais ou material

informativo.

Fizeram eu ficar deitada durante todo o parto, sentindo muita dor, a
enfermeira empurrou minha barriga. Nunca tinha ouvido falar nessa
violéncia obstétrica ai, mas um dia tava na internet, no facebook e descobri.
A gente ndo sabe né, passa pelas coisas sem saber. (E. S, Atendida na
Rede Privada em Porto Alegre, RS)

Dentre os relatos que analisei, boa parte dessas mulheres soube da
existéncia dessa nocao de violéncia através da internet. Nos ultimos cinco anos

aumentaram as manifestagcbes e agbes coletivas organizadas e mediadas pela
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internet, em especial nas redes sociais (Sena, Tesser, 2017: 212). Além disso, houve

ampla divulgacéo, pela midia tradicional, dos resultados obtidos pela pesquisa da
Fundacdo Perseu Abramo' o que foi importante pois rompeu em parte com a
invisibilizacdo causada pela legitimagcao do conhecimento médico hegeménico.

Para Sena e Tesser (2017), o ciberativismo é usado como ferramenta
de quebra da invisibilidade e auxilia na mobilizacdo contra a violéncia obstétrica,
tanto como fonte de informagées como meio de acesso a dados que, de outra
maneira, nao poderiam ser acessados ou tornaria o processo praticamente inviavel.
Segundo essas autoras, a internet pode ser usada tanto como estratégia quanto
como ferramenta de acgéo.

Grande parte das produg¢des académicas consultadas e referenciadas
aqui foram produzidas na area da enfermagem obstétrica. Nesses trabalhos
observei questbes relativas a identificacdo dos termos nos quais ocorre essa
violéncia, relevante presenca de relatos de mulheres que passaram por situacées de
violéncia durante pré-natal, parto, trabalho de parto e abortamento. E, ainda,
sugestdes de medidas a serem adotadas para que esse quadro possa vir a se
modificar, a partir dos estudos da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE). Segundo
Lopes:

MBE se traduz pela pratica da medicina em um contexto em que a
experiéncia clinica é integrada com a capacidade de analisar criticamente e
aplicar de forma racional a informagdo cientifica de forma a melhorar a
qualidade da assisténcia médica. Na MBE, as duvidas que surgem ao
resolver problemas de pacientes sao os principais estimulos para que se
procure atualizar os conhecimentos. A MBE, sendo um movimento voltado
para a formagao de médicos com espirito critico agugcado e aptos a manter
0 processo de educacdo continuada, tem ajudado a definir novas
estratégias e métodos didatico-pedagdgicos e a divulgar outros
anteriormente desenvolvidos. (Lopes, 2000: 285)

Os discursos relacionados a “violéncia obstétrica” que circulam a partir
das publicagbes de grupos de ativistas feministas tém sua centralidade na questao
das violagdes de direitos humanos e reprodutivos as quais as mulheres estao

submetidas na sua relacdo com a assisténcia ao parto e ao nascimento. Tive um

19 Em agosto de 2010 foi publicada pela Fundagao Perseu Abramo a pesquisa “Mulheres Brasileiras e
Género nos espacgos publico e privados cujos dados revelam que uma em cada quatro mulheres
relatou sofrer maus tratos e desrespeito durante o parto. Foram entrevistadas 2635 mulheres
distribuidas em 25 estados, nas cinco macrorregides do Brasil, cobrindo as areas urbana e rural de
176 municipios.
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contato mais profundo com os materiais elaborados pela Rede Parto do Principio®

que foi responsavel pela elaboracido de um Dossié?' sobre violéncia obstétrica para

ser entregue a Comissédo Parlamentar Mista de Inquérito®> no ano de 2012. Esse
levantamento detalha inumeros casos desse tipo de violéncia, unindo tanto relatos
de mulheres que consideram ter passado por isso quanto pesquisas e trabalhos de
especialistas no assunto. O documento composto de 188 paginas contribuiu
sobremaneira na elaboracéo desse trabalho.

A pesquisa de Luciana Aparecida Palharini (2017) analisou discursos
gerados a partir de publicagdes da classe médica, em diversos materiais de
comunicagdo ou divulgacdo oriundos de instituigbes medicas que versam sobre o
tema da violéncia obstétrica. Ela centrou seu olhar na nogao de praticas discursivas
cunhada por Foucault, e percebe que predomina um discurso que generaliza “toda”
a atengdo médica como voltada exclusivamente para o bem-estar coletivo, o que
gera o ndo reconhecimento por parte da medicina sobre o carater historico de suas
praticas.

Nessa concepg¢ao foucaultiana, “os discursos sao entendidos como
praticas coletivas, que implicam escolhas politicas, e que colocam em visibilidade
certos enunciados sobre o tema e ndo outros” (Palharini, 2017: 11). Nesse caso, em
especial, a partir dessa analise fica revelado o carater de neutralidade autoatribuido
pelos médicos a respeito de seu trabalho de forma que é praticamente inconcebivel
que qualquer ato proveniente de um profissional com tal formacdo possa ser
considerado violento. O relato de Diniz, como profissional da saude, nos auxilia a

refletir sobre isso:

20A rede Parto do Principio é uma rede de mulheres usudrias do sistema de salde brasileiro que luta
pela melhoria da assisténcia ao pré-natal, parto, puerpério e aborto, tendo como principal norteador a
defesa da autonomia da mulher. A rede atua na articulagdo de mulheres nos ambitos local, regional e
nacional, oferecendo espagos (presenciais e virtuais)para troca de experiéncias entre mulheres sobre
assisténcia ao parto e de informacgdes sobre gestagao, parto e nascimento baseadas em evidéncias
cientificas e recomendagdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A rede realiza denuncias
referentes a assisténcia a ao acesso a saude, reivindicagdes de politicas publicas efetivas a fim de
combater a violéncia obstétrica (violéncia institucional na assisténcia a gestacado, ao parto, pés-parto
e abortamento), a¢des de divulgacao de direitos das mulheres, entre outras ac¢des. (Rede Parto do
Principio, Férum Mulheres do Espirito Santo, 2014)

21 Violéncia Obstétrica: “Pariras com Dor” Dossié elaborado pela rede Parto do Principio — Mulheres
em rede pela Maternidade ativa. 2012.

22 CPMI é grupo formado por representantes do Senado Federal e Camara dos Deputados com o

objetivo de investigar supostas irregularidades no setor publico.
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Como profissionais de saude, somos socializados a crer que nosso
atendimento € sempre uma ajuda as mulheres, e ficamos chocados, as
vezes hostis, diante das narrativas das parturientes que percebem nossa
assisténcia como um abuso, um desrespeito, uma forma de indignidade. As
mulheres, por sua vez, receiam falar sobre o assunto, temendo melindrar
aqueles dos quais podem um dia depender. (Diniz, 2016: 253)

A analise realizada por Palharini conduz a uma questdo muito clara de
desigualdade de classe e raga apontada por estudos feministas desde a década de

1970 para os quais, colaborando com esse argumento temos Diniz (2001: 213):

Além da dimensdo constitutiva do género implicada na descricdo da
fisiologia e da anatomia, ha também, inscritos nestas descri¢des, atributos
de classe e raga. Estes atributos justificariam uma assisténcia a saude
distinta por classe social, pois buscam explicar a fragilidade sexual e
reprodutiva das mulheres brancas, abastadas e sedentarias por um lado, e
por outro, a nogao de que o sofrimento fortalece as mulheres pobres e nao-
brancas, mais habituadas ao esfor¢o e a dor fisica.

A pesquisa da Fundagdo Perseu Abramo, ja citada, sobre a “violéncia
obstétrica” também revela indices maiores de violéncia entre mulheres negras e
pardas. (Palharini, 2017: 20). Fica evidente nas publicagbes elaboradas por
Entidades Médicas, mencionadas por Palharini, que as desigualdades sao
reafirmadas pela classe médica em varias instancias, nas quais o discurso €
reforcado em termos de “quem paga tem melhores chances do que quem n&o paga”.
Assim, os riscos de violéncia no parto, bem como a impossibilidade da escolha pela
cesariana nos atendimentos publicos, sdo colocados por essas entidades como a
verdadeira face da violéncia e decorrente dos atrasos que caracterizariam a
assisténcia oferecida pela rede publica.(Palharini, 2017: 21)

O discurso acerca da “violéncia obstétrica” emerge também a partir da
disputa de poder inserida no campo de saberes da medicina, e grande parte dos
artigos disponiveis foram produzidos por profissionais da area de enfermagem.
Neste fragmento de Rodrigues (2014) ficam claros em que termos se manifesta essa

disputa:

Uma das alternativas para o incentivo do parto normal é a mudanca de
mentalidade e valores da sociedade brasileira e das relagdes estabelecidas
no contexto hospitalocéntrico, cuja figura principal e unanime tem sido o
médico. Isso pode ser modificado com a ascensdo da enfermagem
obstétrica no incentivo e otimizacdo da utilizacdo de tecnologias nao
invasivas, oferecendo a mulher essa abordagem do processo, com
autonomia do seu corpo e de seu direito, que sdo utilizados em prol da
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promocgao do parto fisiolégico e de seu protagonismo. Nesse sentido, o
desrespeito e a violéncia podem ser atenuados, ja que as relagdes de poder
entre equipe de saude e parturiente tornam-se mais equanimes.
(RODRIGUES, 2014: 28)

Vale destacar que por meio da Portaria do Ministério da Saude n°
2815/98, de 29 de maio de 1998, o Ministério da Saude incluiu na Tabela do Sistema
de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude o procedimento “parto sem
distécia” ou parto normal, realizado pelo enfermeiro obstétrico, assegurando sua a
autonomia no cuidado obstétrico?3. Pode-se perceber, assim, que ha toda uma
complexidade que cerca a conformagao da “violéncia obstétrica”, onde grupos de
ativismo feminista e enfermeiros(as) obstétricos(as) se constroem enquanto agentes
sociais, a0 mesmo tempo que constroem o fendmeno a violéncia obstétrica

enquanto um problema social.

2.5 “Violéncia Obstétrica”: problema social, politicas publicas e investimentos
em pesquisas

A fim de refletir sobre a emergéncia como um problema social do que hoje

chamamos de “violéncia obstétrica”, utilizo as palavras de Diniz:

Desde a década de 1950, quando se criaram as primeiras associagoes a
apontar a “crueldade contra as gravidas”, numerosas iniciativas, grupos e
redes se formaram com a finalidade de visibilizar e reduzir as varias formas
de desrespeito e abuso contra as mulheres na assisténcia ao parto. O que
no Brasil, hoje, chamamos de violéncia obstétrica é um tema antigo, que
eclode periodicamente, sob diferentes termos e conformado segundo
inumeros discursos. (2016: 253)

A violéncia nos processos de gestagao, parto, pos-parto e abortamento
nao deixou de ser alvo de denuncias e reflexdo pelos movimentos feministas desde
entdo, em especial depois dos anos 60. Mas foi principalmente a partir dos anos
2000 que esse debate atingiu uma efervescéncia no meio académico, nos 6rgéos
governamentais e nas redes sociais do Brasil (Sena e Tessler, 2017) sendo ainda um

tema incipiente e permeado por imprecisdes.

23 Silva MG, Marcelino MC, Rodrigues LSP, Toro RC, Shimo AKK, 2014: 722
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A partir dos anos 70, os movimentos feministas ao redor do mundo

protagonizaram uma série de reivindicagbes com o objetivo de incorporar as
politicas de saude da mulher outras questdes como, sexo, trabalho, desigualdade,
sexualidade, anticoncepcgéao, prevencao as doencgas sexualmente transmissiveis, etc.

No que concerne as politicas publicas, no Brasil da redemocratizagéo
(anos 80) foi criado o Programa de Atencgao Integral a Saude das Mulheres (PAISM)
que pretendia iniciar um processo de rompimento do enfoque biologicista e
medicalizador, caracteristicas fundantes do modelo hegemdnico de assisténcia a
saude. Tinha como metas uma maior participagcdo social e uma concepcdo mais
humanitaria e inclusiva das politicas de saude; concepcbes essas que eram as
bases de estruturagdo do projeto da reforma sanitaria que deu origem ao SUS
(Progiant, Mouta e Santos, 2011)

A participagdo do movimento de mulheres brasileiras, na introdugao da
violéncia de género na pauta do Setor Saude no Brasil, teve uma expressao
fundamental na construgdo do PAISM, promulgado em 1983. Esse programa
incorpora de forma clara a pauta dos direitos sexuais e reprodutivos cuja reflexao
sobre violéncia de género tem lugar de destaque. (Minayo, 2006: 54)

As décadas de 80 e 90 sdo marcadas pelo protagonismo de grupos de
profissionais de saude e defensores dos direitos humanos e reprodutivos das
mulheres, impulsionados por uma parcela do movimento feminista, e vém se
organizando a fim de promoverem a discussdo sobre “violéncia obstétrica” e
combaté-la. Esse movimento se baseia no reconhecimento da participagao ativa da
mulher e de seu protagonismo no processo de gestagdo e parto, com énfase nos
aspectos emocionais e no reconhecimento dos direitos reprodutivos femininos, a
respeito dos quais ja comentei anteriormente.

A Venezuela, em 2007, foi o pais pioneiro na América Latina em tipificar
essa forma de violéncia, no documento chamado “Ley Organica sobre el derecho de
las mujeres a una vida libre de violencias” (Venezuela, 2007). Essa lei defende os
direitos das mulheres e estabelece dezenove formas de violéncias, dentre as quais
esta inserida a “violéncia obstétrica”. As intervengdes consideradas violentas para
essa lei sdo: ndo atender emergéncias obstétricas; obrigar a mulher a parir em
posicdo de litotomia; impedir o apego inicial da crianga sem causa médica

justificada; alterar o processo natural do parto através do uso de técnicas de
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aceleracao sem consentimento voluntario da mae; praticar o parto via cesarea

quando ha condi¢des para o parto natural. Porém, segundo Pulhez (2013) essa lei
ainda se encontra pouco divulgada para a populagdo em geral, em especial entre os
médicos e as gravidas.

E possivel identificar dois discursos bem definidos em relagdo ao que é
esperado como um bom parto: o primeiro seria um processo rapido, indolor e que
resulte num bebé sadio, essa seria a formula onde a violéncia obstétrica se insere e
€ naturalizada, pois justamente todos os procedimentos considerados violentos
servem para acelerar o parto. O segundo discurso € o manejado tanto pelas ativistas
e tedricas que se posicionam de forma critica em relagdo a violéncia obstétrica
quanto pelas ativistas do parto natural. Nesse segundo caso, o que esta em jogo é o
protagonismo da mulher, é ter seus direitos garantidos na vivéncia de todos os
processos que envolvem gestar e parir. E escolher com quem, como e onde vai
parir, munida de todas as informacdes necessarias para que essa uma tomada de
decisao consciente.

Na pesquisa bibliografica realizada para fins dessa investigacao, foi
recorrente encontrar expressdes que consideram os discursos institucionais como
resposta a uma ideia de que a mulher tem que “pagar” pelo prazer do ato sexual,
isso fica explicito na frase “na hora de fazer gostou, entdo agora aguenta”. Nas suas
diversas variagdes porém com semelhante significado, essa foi a frase mais ouvida
por mulheres entrevistadas na pesquisa realizada pela Fundacdo Perseu Abramo
em 2010, ja referida anteriormente neste trabalho.

Segundo documentos da UNICEF, o Brasil dispara na lideranga mundial
em numero de partos cesarianos: proximo de 50% dos partos anualmente séo
realizados por vias cirurgicas. Na rede publica o percentual € em torno de 35% de
cesarianas enquanto que nos servigos privados de saude essa média chega a mais
de 80%. Segundo as recomendacgdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a
taxa maxima de cesareas ndo pode passar de 15%. Isso porque a indicagcéo de
parto cirurgico s seria essencial no caso de risco para a mae e/ou para o bebé.
Esse uso abusivo do recurso cirurgico, além de ser um problema de saude publica,
alimenta as taxas de morbidade para mae e bebé e é considerado violéncia
obstétrica pelo fato de ndo haver a exposicdo das reais necessidades do

procedimento, de forma que a escolha que a gestante realiza ndo € através da
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consciéncia de todos os prés e contras dessa cirurgia. Além disso, é pouco

explicitada a lista de desvantagens decorrentes da cesarea.

Atualmente, a Organizagdo Mundial da Saude considera que a “violéncia
obstétrica” constitui um problema de saude publica. A partir das pesquisas que
realizei, constatei que grande parte dos estudos que trazem essa questdo como foco
estdo situados no campo da enfermagem. Muito poucos artigos, monografias, teses,
dissertagdes sdo produzidos por médicos, a excegao € a médica Carmen Simone
Diniz cuja produgao foi de suma importancia para compor essa monografia. Lendo
essas pesquisas fica evidente que esta em jogo uma disputa de poder ja conhecida
de quem investiga o campo da saude. Na assisténcia obstétrica existe uma
sobreposicao de fungdes, sendo que algumas atividades sdo da competéncia tanto
do médico quanto da enfermeira obstetra, desencadeando uma disputa de poder
entre estes profissionais.(Fujita; Nascimento; Shimo, 2015: 1366). N&o vou adentrar
profundamente na questdo das disputas de poder no campo das ciéncias da saude,
porém considero de vital importdncia pontua-las de forma mais profunda em

trabalhos posteriores.

3 “VIOLENCIA OBSTETRICA” E MEDO
3.1 As Ciéncias Sociais e as Emoc¢oes

As ciéncias sociais tém contribuido para a desnaturalizagdo da
universalidade das emocdes através de pesquisas que mostram que cada cultura
produz as normas nas quais esses sentimentos sdo manifestados. Ha diversos
trabalhos tedricos que problematizam tanto a biologizagdo das mesmas quanto a
visdo de que acontecem apenas no ambito subjetivo dos individuos. Para além da
emogao de cunho individual e subjetivo, nessa perspectiva, elas sao consideradas
também fenémenos incorporados cultural e socialmente. E verdade que podem estar
situadas no corpo, mas sem que isso implique dizer que sejam somente bioldgicas e
pertencentes ao subjetivo individual. As emocgdes sao discursos produtivos que
afetam realidades, e ndo apenas estados interiores de espirito ou humor.
Concordando aqui com Claudia Barcellos Rezende e Maria Claudia Coelho,
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A emocéao é entendida pelo senso comum como algo que diz respeito as
singularidades psicolégicas do sujeito, o que a tornaria, portanto refrataria a
condicionamentos de natureza sociocultural. O exercicio que propomos € a
desconstrugao dessa visdo da emocdo como um aspecto da experiéncia
humana que seria, por sua natureza individual, refrataria a uma abordagem
socioantropolégica. (Rezende e Coelho, 2010: 19)

Segundo o antropdlogo David Le Breton (2007: 52), os sentimentos
experienciados e suas repercussodes estdo fundados em normas coletivas implicitas.
Longe de serem espontdneos, sdo organizados e significados de forma ritual,
visando os outros. Eles se inscrevem no corpo. O amor, a amizade, o medo, o
sofrimento, a humilhacdo, a alegria, a raiva, o ciuime, nado sao realidades em si,
facilmente transponiveis de um grupo social a outro. As condigdes de seu
surgimento e a maneira como sao simbolizados aos outros implica uma mediagao
significante.

Considerando as observagdes de Mauro Koury, a emergéncia do campo
da Antropologia das Emogdes pode ser considerada oriunda do conjunto de criticas
levantadas nos anos 60 relativas as légicas de analise lineares de cunho estrutural
dentro das ciéncias sociais, cuja agao social individual, os atores sociais e sua vida
emocional eram relegadas ao segundo plano. Para esse autor, a emocgao é “uma
teia de sentimentos dirigidos diretamente a outros e causados pela interagdo com
outros em um contexto de situag&o social e cultural especificas” (Koury, 2004: 1).
Nesse sentido, a Antropologia das Emogbes parte do pressuposto que as
experiéncias emocionais singulares, sentidas e vividas por um individuo especifico
sdo produtos relacionais entre esses individuos e a cultura e sociedade no qual se
encontram imersos.

Marcel Mauss, no texto de 1921 intitulado “Expresséo obrigatéria dos
sentimentos”, mostra o carater ritualizado da expressdo dos sentimentos, que se
acentua ou recua segundo momentos demarcados na sequéncia ritual. Segundo

Mauss:

E meu propdsito mostrar, através do estudo do ritual oral dos cultos
funerarios australianos, que, num consideravel grupo de populagdes [...]
Nao sé o choro, mas toda uma série de expressdes orais de sentimentos
ndo sao fendmenos exclusivamente psicolégicos ou fisiolégicos, mas sim
fendmenos sociais, marcados por manifestagdes nao-espontaneas e da
mais perfeita obrigacdo. Vamo-nos limitar ao ritual funerario, que inclui
gritos, discursos e cantos. Mas poderiamos estender nossas pesquisas a
muitos outros ritos, particularmente ritos manuais, nos mesmos cultos
funerarios e entre os mesmos australianos. (Mauss, 1921: 147)
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Essa expressdo obedeceria a uma estética comum: gritos, lamentagdes

ou lagrimas n&o seriam apenas expressdes externas de sentimentos oriundos do
intimo de cada um. E sim, seriam pautados por uma gramatica comum, ou seja, o
que é esperado que seja expressado em determinada circunstancia e que foi
apreendido ao longo da socializagdo, um aprendizado das emocdes (Rezende e
Coelho, 2010).

Para Rezende e Coelho (2010), seguindo o raciocinio de Mauss (1921), a
Antropologia reconhece que existem certas regras de expressao que condicionam a
manifestagdo dos sentimentos ndo apenas de acordo com o contexto social, como
também em grupos sociais diferentes. Existem normas que conduzem a expresséo
de emogdes e as autoras utilizam o luto para exemplificar. Tanto a forma de sentir
quanto a forma de expressar o luto varia entre os grupos sociais. Por exemplo, para
alguns grupos chorar intensamente pode ser a expresséo aceita e esperada apos a
morte de um ente querido, assim como expressdes mais contidas de pesar e tristeza
podem fazer parte da norma em outros contextos. Nessa perspectiva, existe uma
distincdo entre o sentimento, entendido como individual e nao cultural e sua
expressao, vista como regrada por prescrigées sociais.

As emocgdes podem ser vistas como elementos de uma linguagem que
fala das relagbes de um sujeito com outros e com o mundo. Em diferentes
sociedades pode-se perceber diferentes vocabularios emotivos que servirdo para
expressar as emogOes através da linguagem verbal e/ou através da linguagem
corporal. Toda teoria nativa sobre emogédo, como Catherine Lutz argumenta, esta
atrelada a concepgdes culturais sobre pessoa, expressando assim visdes sobre
como e porque as pessoas se comportam, sentem, pensam e interagem. Neste
sentido, implica modelos do que seja uma pessoa, em termos de articulagdes
variadas entre subjetividade e corpo, como também definigdes culturais sobre o
modo ideal de estar com os outros. (Lutz, 1988 apud Rezende, 2012: 830). Ou seja,
os discursos emotivos afirmam, negociam ou contestam visdes de mundo e valores
morais de um grupo ou sociedade.

A perspectiva contextualista € inspirada numa leitura Foucaultiana do
social e considera que as emog¢des moldam e nomeiam o social, vindo por isso,
atravessadas por relacdes de poder, hierarquias e concepg¢des de moralidade que

desenham fronteiras entre grupos. Nessa perspectiva, as emogdes nao seriam
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apenas uma construgdo historica e cultural, elas existes em contexto, ou seja,

emerges da relagdo entre interlocutores. E nesse sentido podemos falar em
micropolitica das emogdes, ou seja, de sua “capacidade de dramatizar, reforgar ou
alterar as macrorrelagbes sociais que emolduram as relagbes interpessoais nas
quais se desenvolve a experiéncia emocional individual” (Rezende e Coelho, 2010:
100). E assim que as emocgdes surgem perpassadas por relagbes de poder,
estruturas hierarquicas ou igualitarias, concepg¢des de moralidade e demarcagao de
fronteiras entre os grupos sociais.

Outro autor cujo trabalho tem importancia para a sociologia e antropologia
das emocgdes € Norbert Elias (1994). Ele se debrugou sobre os fatores que levaram
ao “processo civilizador” mostrando de forma clara e contundente as diferentes e
numerosas formas de controle emotivo pelas quais as sociedade ocidentais estao
sujeitas. Ele focou sua analise na preocupagdo com o autocontrole emotivo e
corporal, tomando essa preocupac¢ao como eixo fundamental do processo civilizador.
Ou seja, a analise das emocgoes €, assim, tdo importante nos processos micro como
nos macrossociais. Esse autor pontuou a nogao de aprendizado emocional cujo
conteudo é internalizado desde muito cedo, ao longo e através do processo de
socializagao.

Esse processo civilizador, na ética de Elias, resultou da gradativa
especializagdo funcional que por sua vez exigiu uma interdependéncia entre as
pessoas cada vez maior e da centralizagdo e monopdlio do uso da forgca pelo
Estado. Essas transformagdes se solidificaram principalmente no século XIX e
tiveram como contrapartida, para o individuo, o autocontrole extensivo e constante.
Exigiu-se dele um controle de suas emogdes e do seu corpo cada vez mais amplo —
todos os afetos deveriam ser moderados e automatizados continuamente. Se em
épocas anteriores a repressao feita por outros era o agente de controle, com o
processo civilizador o autocontrole passou a ser internalizado pela socializagao
desde a infancia.

O contexto onde sdo manifestados os conceitos emotivos € deveras
relevante para o estudo antropoldogico das emocgdes, para buscar além das
relativizacbes e analisar sob um ponto de vista pragmatico as situagbes sociais
especificas em que elas sao expressas. A preocupagdao dessa abordagem

contextualista € salientar como o significado das emogdes varia dentro de um
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mesmo grupo social dependendo das circunstancias em que se manifestam, e

atentar para as consequéncias da expressao dos sentimentos nas relagcdes sociais e

de poder.

3.2 A concepgao emocional da gestacao e do parto

Emily Martin, antropdloga feminista, na sua analise de artigos cientificos
da area da biologia e medicina, publicados em periddicos internacionais, se dispde a
entender como se da o processo de construcédo dos corpos pela ciéncia, em especial
dos papéis do ovulo e do espermatozoide. Nesse estudo, ela percebe que a
construcdo do papel dos gametas ndo é um discurso cientifico neutro e sim
impregnado de atributos relacionados aos desempenhos de papéis sociais
esperados por homens e mulheres. Os esteredtipos implicam ndo apenas que 0s
processos bioldgicos femininos valem menos que seu correspondente masculino,
mas também que as mulheres valem menos que os homens. Fica evidente no

fragmento abaixo:

E extraordinario como o 6vulo se comporta “femininamente” e o esperma se
comporta “masculinamente”. O évulo é visto como grande e passivo. Ele
nao se move, nem viaja, mas passivamente “é transportado”, “é arrastado”,
ou “desliza” pelo tubo falopiano. Em completo contraste, o esperma é
pequeno, “dindmico”, e invariavelmente ativo. Eles “entregam” seus genes
ao ovulo, “ativam o programa de desenvolvimento do évulo”, e tém uma
velocidade que é frequentemente assinalada. Suas caudas sdo “fortes” e
eficientemente dotadas de poténcia. Junto com as forgas da ejaculagédo eles
podem propelir o sémen nos mais profundos recessos da vagina. Para isso
eles precisam de “energia’, “combustivel’, de tal forma que com um
“movimento como o de um chicote e fortes sacudidelas” eles podem furar a
superficie do 6vulo e penetra-lo. (Martin, 1996: 106).

Seguindo a artigo cujo titulo € “O 6vulo e o espermatozoide: como a
ciéncia construiu um romance baseado em papéis estereotipicos macho — fémea”,
Martin nos conta que mesmo quando novos entendimentos sobre 6vulo e o
espermatozoide emergem, essas descobertas seguem alimentando representagdes
estereotipadas do ovulo e do espermatozoide, e assim simplesmente replicam
elementos das imagens de género nos livros textos numa forma diferente. Quando
os cientistas descobriram que o évulo “puxava” o espermatozoide, essa nova versao

da saga foi contra as expectativas culturais onde os esteredtipos de género sao
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fundantes. Mas mesmo assim, os pesquisadores que fizeram a descoberta

continuaram a escrever artigos e resumos como se o0 espermatozoide fosse a parte
ativa que ataca, liga, penetra, e adentra o 6vulo. Esse ultimo seguiu aparecendo
dotado de atributos relacionados a sensibilidade, passionalidade, delicadeza e uma
certa fragilidade (Martin, 1996: 109).

Seguindo a linha de Martin, pode-se questionar o quanto a medicina
aplicada ao parto encontra-se guiada pela objetividade e o quanto acaba
reproduzindo representagdes sociais sobre uma “natureza” - culturalmente
determinada — do corpo feminino. Neste capitulo pretendo seguir nessa diregao, e
indagar o quanto os procedimentos considerados violentos e frequentemente
empregados na assisténcia ao parto sdo, muitas vezes, mais frutos de uma cultura
que objetivou o corpo da mulher, do que exatamente de pesquisas e experimentos
cientificos que comprovem a sua eficacia.

Para Rezende e Coelho (2010), a forma como operam as categorias na
sociedade ocidental segue a logica de que alguns grupos sao considerados mais
emotivos que outros, qualidade que implica atributos negativos ou positivos,
dependentes do contexto. Por exemplo, criangas sdo percebidas como mais
emotivas pois ainda ndo desenvolveram o dominio da razdo. Assim como pessoas
negras e pobres e povos primitivos que ao longo dos séculos de colonizagéo, eram
vistos como detentores de pouco controle sobre suas emogdes pelos segmentos
médios e altos das sociedades euro-americanas. Por conta dessa caréncia de
autocontrole, esses povos foram considerados mais vulneraveis e, ao mesmo
tempo, mais perigosos que os povos ditos civilizados. Esse discurso endossa a
dominagdo e exploracdo desses povos pelos grupos que possuem maior
autocontrole, pois fica implicito que tais grupos necessitam de ajuda para se
desenvolverem cultural e socialmente.

Ainda hoje, seguindo esse pensamento, o grupo marcado e associado as
emocgoes sao as mulheres, em especial associado ao excesso delas e, sendo assim,
associado também ao descontrole emocional. Em seu estudo sobre o nascimento da
Ginecologia, a antropologa Fabiola Rohden destaca que as mulheres eram vistas
pela sociedade, especialmente pela medicina, como sendo mais sujeitas a todo tipo
de influéncia externa, tendo em vista que se concebia que eram mais frageis e

vulneraveis tanto fisica quanto moral e intelectualmente. Essa permeabilidade



50
estaria relacionada a uma suposta sensibilidade exagerada que as caracterizaria

(Rohden, 2001: 226). Nessa mesma direcdo Rezende e Coelho postulam que:

De um modo geral a qualificagdo emocional de pessoas revela elementos
de relagdes de poder nos quais se justifica a subjugac¢ao da parte mais fraca
em virtude do seu menor controle sobre as emogdes, demonstrando a
dimensao micropolitica dos sentimentos (Rezende e Coelho, 2010: 26).

Ou seja, as emogdes participam integralmente das dinamicas sociais de
poder, atuando como uma forca que normatiza relagdes de género em diferentes
contextos. E para isso que Rezende chama atengdo ao sugerir a tonalidade moral
das dinamicas emotivas. Essa moralidade, para ela, “encontra-se intimamente
articulada ao género e as construgdes de feminilidade, em particular a uma gestagao
e a consequente maternidade, vistas como desejadas” (Rezende, 2012: 831). A
alegria e a felicidade devem coroar a gravidez e a maternidade, vistas como um
‘dom” que as mulheres tém. Em pesquisa realizada com grupos de gestantes de
classe média e alta na cidade do RJ, Claudia Rezende percebeu que, para aquelas
mulheres, este modelo de maternar — a mée que se dedica exclusivamente a
maternidade e suporta dor pelo bebé — produzia sentimentos ambivalentes. Porém,
mesmo nessa esteira da ambivaléncia, no final das contas a gravidez era quase
sempre referenciada como desejada.

Por outro lado, em especial no caso da maternidade, nem sempre a
emogao € menos valorizada que a razdo. Em alguns contextos os termos se
invertem e a emocgao torna-se uma forga positiva, criadora, natural e auténtica.

Constituiria também a dimensdo mais verdadeira da subjetividade individual.

Em contraste, a razdo representaria, nessa visdo, o pensamento consciente
tomado como artificial. Em didlogo com esses sentimentos, encontramos
também a ideia de que a emocéo é sinal de acolhimento e humanidade,
tanto em relagéo a frieza e distanciamento do racional, quanto a fisicalidade
dos instintos nos animais. Nesse 6tica, entao, a pessoa mais emotiva seria
mais comprometida, mais envolvida, mais humana, em oposicao a
alienacao e frieza da pessoa mais racional. (Rezende e Coelho: 26).

Vale ressaltar que as dindmicas de género expressas nas relagbes de
cuidado ndo sao exclusivas dos contextos da maternidade. Essas mesmas
capacidades de acolhimento e humanidade, atribuidas aquelas que seriam regidas

pela emocgao, servem também de justificativa para a atribuicdo as mulheres da
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maioria dos postos de cuidadoras em nossa sociedade. Mas em que pese o fato de

serem trabalhos de suma importancia para a reprodugéo social, sdo ainda mal (ou
nao) remunerados, e pouco valorizados e referenciados socialmente. Isso se
expressa tanto nos cuidados com as criangas, quando dos doentes e dos idosos.
Em contraste, homens ocupam espacos onde a racionalidade impera. E mesmo com
a entrada massiva das mulheres no mercado de trabalho, essa nogcdo de que
homens sdo menos dotados de caracteristicas que os qualifiquem como cuidadores,
submete as mulheres a jornadas duplas ou triplas de trabalho. Segundo a

publicacdo do IBGE de Estatisticas de Género e Indicadores Sociais das Mulheres:

No Brasil, em 2016, as mulheres dedicaram aos cuidados de pessoas e/ou
afazeres domeésticos cerca de 73% a mais de horas do que os homens (18,1
horas contra 10,5 horas). Mesmo em meio a tantas transformacdes sociais
ocorridas ao longo do ultimo século sob a perspectiva de género (maior
participacdo das mulheres no mercado de trabalho, crescente
escolarizagdo, redugcao da fecundidade, disseminagdo de métodos
contraceptivos, maior acesso a informagdo), as mulheres seguem
dedicando relativamente mais tempo aos afazeres domésticos e cuidados,
qualquer que seja o grupo de idade observado. (IBGE. 2018: 3)

Claudia Rezende, a partir de suas pesquisas com grupos de gestantes,
destaca a recorréncia das manifestacdes dos sentimentos de ansiedade e medo no
grupo pesquisado, em detrimento da alegria e felicidade. Ela aponta, ainda, que nas
entrevistas realizadas com mulheres gravidas que nao participavam de grupos de
gestante, o sentimento de ansiedade esteve pouco presente e dividiu espago com
varios outros, como a irritagdo, a curiosidade, alegria, inseguranga. Até aquelas
gestantes que frequentavam o grupo pesquisado, quando entrevistadas fora dele,
discutiram outras emocgdes. Ou seja, mesmo que a ansiedade fosse sentida e
expressa com os sentidos analisados acima, o contexto da entrevista, que tinha
como ponto principal a experiéncia subjetiva da gravidez, gerava relatos mais
heterogéneos e singulares, contrastando com o comportamento mais homogéneo
nos encontros do grupo. (Rezende, 2012)

A partir da comparagao entre os momentos em grupo e as entrevistas
individuais, essa autora sugere que nesses espagos estava em agdo uma gramatica
das emocgdes, ou seja, sentimentos que deveriam ser expressos naquele contexto
particular por serem vistos como os mais apropriados e relevantes. Como

argumentou Mauss (1921), a expressao dos sentimentos possui um carater coletivo
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e obrigatério e, sendo assim podemos considerar as emog¢des como fazendo parte

de uma linguagem.

Faz-se, portanto, mais do que manifestar os sentimentos, manifesta-los para
os outros porque € preciso manifesta-los para eles. As pessoas manifestam
seus sentimentos para si proprias ao exprimi-los para os outros e por conta
dos outros. (REZENDE e COELHO, 2010: 62).

Na sociedade ocidental, a gravidez se caracteriza como um estado
emotivo. Rezende (2010) observa esse carater emocional relacionado a gestagéo
nas suas investigagdes a respeito das representagdes desse momento nas matérias
da Revista da Gestante. Nessa revista, os sentimentos mais discutidos nas
reportagens sdao o0 medo e a ansiedade, inclusive presentes com frequéncia nos
titulos. Em alguns casos, também se fala em tristeza, que seria decorrente das
transformagdes hormonais, e culpa, resultado da presenca desses outros
sentimentos que ofuscam a felicidade esperada. Em parte, a presenga mais forte
das emogdes na gravidez € atribuida as mudangas hormonais, mas ha também
fatores referentes ao modo de lidar com uma experiéncia que seria nova para as
leitoras gravidas.

Para Rezende (2012) o medo assume contornos mais especificos na
gestacao, tendo em geral como foco a dor do parto e pds-parto. Ha os temores em
torno do feto: de “perdé-lo” em algum momento da gestagéo, de ter problemas de
saude na hora do parto. Mas as emocgbes mais regularmente expressas pelas
mulheres que participavam do grupo pesquisado por Rezende, a ansiedade e o
medo, indicavam que havia sérias tensées em torno das expectativas sobre esta

maternidade futura.

As causas do medo sao, em grande parte, associadas a saude do bebé e
da gestante, sendo o parto uma fonte importante de medo e ansiedade.
Fala-se também de medos em relagdo ao futuro papel de mae e também,
como ja apresentei, em relagdo a vida sexual do casal e a conciliagéo da
gravidez e suas possiveis restricbes ao desempenho profissional.
(Rezende, 2011: 331)

Assim como Rezende pontuou a recorréncia da discussdo sobre o medo
na revista analisada e no grupo de gestantes, nos relatos de mulheres que

consideram ter passado por “violéncia obstétrica”, encontrei muitas vezes a
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referéncia ao medo: “medo do parto”, “medo do bebé& nascer morto” ou ter alguma
complicagédo de saude, “medo de ter que fazer cesariana de ultima hora”, “medo de
infeccdo nos pontos”, “medo da episiotomia”, “medo de ser maltratada pelos
médicos”, medo de tirar duvidas e sofrer retaliacdo, etc. Tanto nas redes sociais
quanto em blogs, ou entdo em conversas informais com mulheres gravidas, a
referéncia ao medo do parto se mostrou presente.

A partir de um olhar atento as publicagbes dessas revistas, Rezende
observou que o principal meio sugerido pelas reportagens de controlar esses
sentimentos de ansiedade e medo € a conversa, tanto para se expressar como para
se informar, em especial com o médico obstetra. Em nenhum momento das
reportagens é posta em questao a possibilidade de que essa relagdo com o médico,
seja ela prépria, causadora de ansiedade e/ou medo. Ao contrario, todas as outras
relagbes, inclusive a com o companheiro, podem gerar ansiedade e produzir
temores, menos aquela estabelecida com o médico. Da mesma forma, presume-se
que os exames do pré-natal, principalmente a ultrassonografia, contribuam para
dissipar esses sentimentos, ao invés do contrario.

O contraponto a essas observagcdes da revista estava presente nas
conversas que aconteciam no grupo de gestantes estudado por Rezende. Nesse
caso, a relacdo com o médico era bastante comentada e discutida e produzia
ansiedade para muitas gestantes, mostrando uma visao distinta daquela afirmada na

Revista da Gestante.

A maioria delas havia trocado recentemente de médico, pois seus
ginecologistas anteriores nao tinham convénio com seus planos de saude.
Para muitas, a troca era vista como uma perda, pois com o antigo médico
existia uma intimidade e uma confianga que ainda estavam sendo
construidas com novo obstetra. A postura do médico em relagao ao parto —
se era favoravel ao parto normal ou a cesarea — era uma preocupagao para
aquelas que desejavam ter parto normal. (Rezende, 2010: 336)

Aparentemente é esperado que as mulheres, e em alguns casos até os
maridos, venham a sentir medo em relagao ao parto e suas intercorréncias. E ndo so
€ esperado, como esse sentimento € alimentado socialmente através de revistas,
blogs, redes sociais ou até mesmo em grupos de preparagado para o parto. Ao
mesmo tempo, existe uma prescricdo de como esse medo deve se manifestar no

ambiente hospitalar, melhor seria se ele ndo se manifestasse. Esse conjunto de
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normas que baseiam a manifestacdo das emocgdes seria 0 que Rezende denomina

de gramatica das emog¢des. No contexto da assisténcia médica hegeménica e
tecnocratica é esperado uma conduta silenciosa e contida durante o trabalho de
parto e parto. Uma espécie de autocontrole na manifestagdo desse sentimento.

O que chama atencg&o nessa gramatica emocional esperada no hospital é
que enquanto as mulheres sdo amplamente caracterizadas, tanto pela ciéncia como
pelo senso comum, como dotadas de excesso de emogédo e consideradas tendo
pouco controle sobre essas pulsdes, junto a atmosfera de medo em que a gestagao
e o parto estdo imersos, ainda assim se espera (e se cobra) que elas venham a ter
um controle durante o parto, uma postura contida, autorregulada e silenciosa. Dessa
forma, se revela uma caracteristica fundante da sociedade ocidental: a necessidade
de autocontrole emocional constante. E que no caso do parto toma proporgdes
relevantes: alimenta-se a existéncia do descontrole, e assim, espera-se que quando
essas emocdes aparecem na sala de parto sdo altamente criticadas pelas equipes
de assisténcia, conforme observamos nos diversos relatos lidos e analisados. entre

eles os citados na publicagdo no Dossié Violéncia Obstétrica “Pariras com Dor”:

1) “Cala a Boca! Se continuar gemendo ninguém vai vir te atender.”

2) “Se gritar seu filho vai nascer surdo.”

3)“Nao chora ndo que ano que vem vocés esta aqui de novo.”

4) “Nao sabia que doia? Por que ndo pediu uma ceséarea?’

5) “Mandam a gente ficar o tempo todo deitada do lado esquerdo, “fica
quietinha, maezinha, vocé tem que colaborar’. S6 sei que é dificil demais
ficar parada com essas dores todas.” Vanessa, Serra (ES). (Parto do
Principio, 2014)

Percebe-se nas falas de membros das equipes de assisténcia, citados
no dossié, o desconforto causado pela manifestacdo oral das dores através dos
gritos. Esse explicito repudio as manifestagbes das parturientes deixa clara a
expectativa de controle que se espera da mulher durante trabalho de parto. A
auséncia do esperado temperamento docil e inocente, atributos que compdem a
gramatica do parto, parece justificar a utilizagdo de expressdées de xingamento,
inclusive um “cala a boca”, extremamente ofensivas e desrespeitosas. Denuncias de

ofensas semelhantes sdo recorrentes nos relatos de “violéncia obstétrica”. Fica
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explicito que se espera da mulher um comportamento pautado no autocontrole

emotivo e na passividade e delicadeza perante a dor. E quando isso ndo acontece, a
mulher parece perder o direito a receber tratamento respeitoso, sendo tratada de
maneira grosseira e violenta.

No hospital, € de extrema importdncia que as pulsdes sejam
controladas, como diria Elias (1994), pelas gestantes para que o trabalho da equipe
médica possa acontecer sem interrupgdes. Nas palavras de Simone Diniz e

Alessandra Chacham:

Os residentes entram num hospital e passam a ser cagadores de patologia.
Quando aparece uma mulher normal, eles nao sabem o que fazer. (...) O
conhecimento cirdrgico é mais facil que o emocional. Quanto mais passiva a
paciente, mais facil para a pratica médica. Professor de medicina, Sao
Paulo (Diniz e Chacham, 2006: 84).

O fragmento acima foi retirado do artigo de Diniz e Chacham cuijo titulo é
‘O “corte por cima” e o “corte por baixo”: 0 abuso de cesareas e episiotomias em Sao
Paulo’. Na fala do professor de medicina, fica evidente a gramatica do parto na qual
a gestante deve se adequar para ser aceita e tratada de forma digna, ou seja, para
ter seus direitos garantidos. Quero pontuar a referéncia que esse médico fez em
relagéo ao “conhecimento emocional”. Ja que a gestagao € um periodo marcado por
“‘questbes emocionais”, ao seguir raciocinio desse médico, encontrariamos um hiato
entre a preparacgao do profissional que vai atender de uma forma racional e cirurgica
e a mulher que necessita do acréscimo de um olhar voltado para lidar com essas
emogdes que afloram desde o inicio da gestagao até o momento de parir. Aqui fica o
questionamento sobre o porqué de nao haver preocupacado em inserir nos curriculos
das faculdades de medicina esse aprendizado a respeito dessas ditas questdes
emocionais.

Rezende (2012) aponta, a partir da observacdo da Revista da Gestante,
que um dos pontos mais levantados nessas publicagdes € a preocupacao explicita
com a manutencdo do equilibrio emocional da gestante, a ser continuamente
buscado através do controle da ansiedade e do medo. As dicas que aparecem na
revista denotam um controle emotivo a se buscar, e sempre com o tom da gravida
feliz, alegre, passiva e amorosa cumprindo seu papel de maior importancia na
sociedade e na natureza: ser mae.

Rezende, neste mesmo estudo, chega a conclusdo que o saber médico —
expresso tanto pela figura do médico como pelos exames — aparece nas
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reportagens dessa revista como um conhecimento inquestionavel e superior a

outros, como as informagdes e opinides de amigos e parentes, aos quais sao
classificadas de forma pejorativa como tolices. Essa desqualificagdo do apoio de
outras pessoas que nao os meédicos, alimenta substancialmente um movimento no
qual a medicalizagado aparece como fonte de poder e reestruturagao de relagdes.
Como referido na introdugdo, no ano de 2016, trabalhei na aplicacéo de
questionarios com gestantes de alto risco no atendimento pré-natal do SUS# Nos
momentos de conversas informais nas salas de esperas para as consultas,
acabavamos trocando ideias sobre temas relacionados a gestacdo. Em diversas
ocasides, escutei de mulheres que ja haviam parido, comentarios relacionados aos
‘modos” como é aceitavel se comportar durante o atendimento no parto. Frases
como “eu nao gritei mas tinha uma mulher que gritou muito” ou “eu ndo consegui
ndo gritar mas morri de vergonha”. Também presenciei comentarios sobre as
equipes de atendimento ndo gostarem de mulher que faz “escandalo”. Na tese de

Tornquist essas questdes sdo mencionadas seguinte fragmento:

No Centro Obstétrico, aprovadas serdo as mulheres que nao
descompensarem, sendo esta exigéncia institucional bem conhecida. Todas
as mulheres se preocupam com sua performance no controle da dor. Quase
invariavelmente, ao visita-las no alojamento conjunto apds o parto, uma das
primeiras questdes que me faziam era se tinham se “comportado bem”, se
tinham “segurado bem a onda”, declarando o quanto se controlaram para
“nao fazer fiasco”. Houve quem se vangloriasse de nao ter feito escandalo,
apesar da vontade de berrar, ou mesmo a significativa pergunta: Eu me
comportei bem, ndo achas? Comentarios maldosos relativos as
descompensadas — quando tinham assistido a alguma destas em acg&o no
CO - também eram feitos, como os de Ana, relembrando sua vizinha de
quarto, também observada por mim: aquela |la era escandalosa, nossa
senhora! Ou, como Solange ao reportar-se a outras mulheres de forma mais
abstrata: “Tem gente que ja se aproveita para dar espetaculo, ndo se
controla, né?” (Tornquist, 2004: 340)

Nos relatos analisados neste trabalho?5, bem como nas producdes que
versam sobre a “violéncia obstétrica” presentes na bibliografia consultada, é
flagrante a recorréncia de mulheres que contam terem sido repreendidas quando

nao se comportaram conforme esse repertorio esperado de manifestacido emocional,

24 “Inquérito multicéntrico sobre o Funcionamento da Atengdo Basica & Saude e do Acesso & Atencéo

Especializada em Regiées Metropolitanas Brasileiras”. Esta se desenvolve em quatro grandes
cidades brasileiras, Sdo Paulo, Campinas, Fortaleza e Porto Alegre, sua coordenagdo geral é
realizada pelo professor doutor Gastdo Wagner da Unicamp. Trabalhei como entrevistadora no pré-
natal de alto risco do SUS em quatro hospitais da cidade de Porto Alegre, entre abril e julho de 2016.

25 Dossié Violéncia Obstétrica, 2012; Rodrigues, 2014; Diniz e Chacham, 2006.
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ou melhor, segundo essa gramatica. Existe uma frase classica que revela essa

situacdo, “Na hora de fazer n&o chorou/gritou, por que esta chorando/gritando
agora?”. Essa frase foi a segunda mais ouvida por mulheres que consideraram
terem ouvido algum despropdsito durante o parto e que responderam a pesquisa da

Fundacéo Perseu Abramo, mencionada anteriormente nesta monografia.

3.3 O medo como uma emocgao produtiva

Norbert Elias (1994), em seu estudo sobre a natureza do processo
civilizador, atribui ao estudo do medo um lugar estratégico na compreensédo das
formas de controle social. Para Elias, o0 medo é um canal de transmissao das
estruturas sociais a estrutura psicolégica individual. As emogdes, nesse caso 0
medo, ndo sdo apenas prisioneiras da interioridade do individuo, elas sdo n&o so6

sociais, como também politicas e morais.

Incutir medo esta entre as estratégias de socializagdo pelas quais valores e
normas sao transmitidos de geracdo para geragdo, passando a ser
adotados pelo individuo como seus, 0s quais se nao atingidos poderao
gerar sentimentos de fracasso e perda da autoestima. O medo esta assim
entre os sentimentos com os quais o individuo exerce o autocontrole.
(REZENDE e COELHO, 2010: 33)

Para Koury, seguindo o raciocinio de Elias, em toda e qualquer forma de
sociabilidade o medo encontra-se presente como uma das principais forcas
organizadoras do social (Koury, 2004). Para ele, a emocédo “medo” é fundamental
para se pensar os embates de configuragédo e processos de sociabilidades, além da
formacao dos instrumentos da ordem e da desordem que desenham dialeticamente
a acao dos sujeitos e grupos em relagdo. Processos que compreendem um jogo
permanente de manuteng¢do, conformagdo e transformacédo de ensaios sociais e
individuais realizados enquanto redes de conflitos que informam e formulam um

social historicamente determinado.

Enquanto dispositivo mutilador do desejo, o medo predispde a obediéncia.
Amolece os corpos, sorve-lhes a energia, cria um vazio nos espiritos que s6
as tarefas, deveres, obrigagbes da submissdo sdo supostos preencher. O
medo prepara impecavelmente o terreno para a lei repressiva se exercer
(Dias, 2006: 300).
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As emocgdes necessitam, pois, de ser compreendidas no seio das
relagdes estruturais de poder que as desencadeiam e, € por isso, que a emogao nao
pode restringir-se a dimensado pessoal e individual do ser humano. Portanto, é
possivel dizer que o “medo se encontra em estreita relacdo com o desconforto
oriundo da inseguranga ontologica”. Essa inseguranga é oriunda, por sua vez, de
uma falta de confianga basica, ndo nesta ou naquela pessoa, e sim na estrutura de
relagdes sociais nas quais se esta inserido (Dias, 2006)

No contexto do parto, o medo do desconhecido, do que é relatado a partir
das duvidas sobre o que acontecera com o corpo nas etapas futuras da gestacgao,
parto e pés-parto € gerador de insegurangas nas mulheres gravidas. Essas
insegurangas levam ao sentimento de falta de controle sobre o corpo, em uma
sociedade na qual o controle de si € elemento-chave (Elias, 1994). E, por
conseguinte, as insegurangas geram o medo, que € uma emogao social, relacional e
nao fisica.

Diniz e Chacham (2006), a partir de suas pesquisas em escolas de
medicina do Brasil, afirmam que os profissionais de saude seguem aprendendo o
modelo intervencionista e extremamente medicalizado. Habilidades cirurgicas e
sofisticados exames patolégicos sdo bastante valorizados, enquanto cuidados
focados na mulher para um parto normal e a comunicagdo e interagdo com a
parturiente recebem comparativamente pouca atengéo.

Pelo medo do sofrimento relacionado ao imaginario do parto vaginal ou
normal, a cesariana passa a ser uma possibilidade de fuga e protecao da dignidade
da mulher, ja que o parto vaginal nos moldes tecnocraticos hegeménicos pode ser
considerado degradante. Conforme Diniz e Chacham (2006) no ano de 2003, a
Rede Globo de TV apresentou em seu programa “Gravidas” um “parto natural” de
uma paciente de servigo privado de saude, da seguinte forma: a mulher estava
deitada na horizontal, sob anestesia peridural. Foi feita a episiotomia e a manobra de
Kristeller. Vendo isto, ndo é estranho que muitas mulheres venham a ter medo do
parto vaginal.

Por outro lado, alguns autores apontam que o planejamento das
cesarianas € um modelo conveniente aos profissionais, que “trocam a

imprevisibilidade do parto normal pelo agendamento das cirurgias” (PASCHE, 2010:
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8). Assim sendo, o numero elevado da cesarea nos ultimos trinta anos tém sido

associado a diversos fatores, tais como: o maior pagamento dos honorarios as
cesareas; economia de tempo, liberagcdo de leitos, realizacdo clandestina de
laqueadura tubaria no momento do parto e, o mais chocante, preocupagdao em
preservar a genitalia feminina. Por essas e outras razdes, varios obstetras foram se
sentindo pouco preparados para acompanhar o parto vaginal, e essas situagoes,
dentre outras, culminaram na cultura pro-cesarea tanto entre os médicos quanto
entre a populagcdo em geral. A cesaria € muitas vezes vista como uma solugao mais
pratica e rapida, além de limpa e praticamente indolor (Uribe et al, 2017). Por ser

mais previsivel, possui o atributo de gerar menos medo entre algumas gestantes.

“Meu médico disse que eu poderia sofrer mais no parto normal. Como eu
tinha medo de ficar sentindo dor, ele conseguiu me convencer a fazer a
cesarea.” Patricia Reis Franga, em entrevista para a Folha de Sao Paulo do
dia 20 de novembro de 2011. (Dossié Violéncia Obstétrica, 2012: 120)

No relato de Patricia, ela referiu-se ao medo de sofrer por conta das
dores no parto e por isso foi convencida pelo médico a passar pelo parto cirurgico.
Nesse caso, apontamos o medo como uma emocao passivel de ser manipulada pelo
profissional de saude para fazer valer a sua vontade em detrimento da expectativa
de Patricia que era realizar o parto vaginal. O medo da dor aparece assim como
emocao produtiva que é apropriada pelo discurso meédico na construcdo da
“‘escolha” de um parto cesarea. Trata-se de um caso exemplar em que se verifica o
trabalho das emogdes com implicagdes nas decisdes, especialmente tendo em vista
que de um ponto de vista mais objetivo a expectativa de sofrer menos no parto
cirargico é totalmente relativa. A decisdo por nao levar em consideragao a dor e o
desconforto da recuperacao da cesarea do ambito do “sofrimento” do parto trabalha
no sentido do reforco da associagcdo da dor com o parto natural. Ou seja, ao
circunscrever a dor e o desconforto ao tempo das contragbes e da expulsdo do
bebé, se produz o medo da dor do parto natural. Assim como ao deixar de fora os
incOmodos da cesariana, entre eles o corte e pontos no abdome, os efeitos da
anestesia, a dor e o desconforto da sonda para urinar, entre outros, se constréi a
parto cirurgico como seguro e livre de afli¢gdes.

Segundo Dias (2006), o medo ndo € uma emocgéo que circule de forma
descoordenada pelo tecido social. Para refletir sobre essa emogao € necessario nos

atermos aos fatores contextuais, de ordem social, cultural e politica. Coletivamente
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partiihado, o medo € singularmente vivido, pois cada individuo projeta-se nesta

emogao e por ela se deixa projetar, de acordo com a sua prépria histéria de vida e
posigao na estrutura de relagdes sociais. Nesse sentido o parto vaginal realizado em
hospital pode também acionar medos especificos, que serdo mais ou menos
importantes, conforme indica uma colaboradora desta pesquisa, que aqui chamo de
Carina

“No inicio da gravidez eu comecei a pesquisar no google sobre tudo que eu
podia. Quando li sobre a episiotomia, tive muito medo ser cortada na hora
do parto. Imagina se os pontos nao cicatrizarem? Ou que eu sinta muita dor,
nem pensar. Fui atras de médico que nao fizesse a episiotomia de rotina”
Carina, 26 anos, Porto Alegre.

No caso de Carina, o medo que ela relatou sentir apos se informar sobre
a episiotomia serviu de motivagao para procurar um médico que pudesse atender a
sua expectativa de ndo passar por essa intervencdo. Esse procedimento cirurgico
comegou a ser recomendado como pratica rotineira no inicio do século XX sem
qualquer estudo que o embasasse, tornou-se uma tradicdo, e continua a ser
ensinada nas faculdades brasileiras.

Trata-se de uma pratica que se encontra claramente em disputa entre as
diferentes abordagens com relagéo ao parto. Mas o que chama a atengao € como o
medo nesse caso vai pode ser acionado tanto para promover a sua realizagdo, como
para promover a sua evitagdo. No relato a seguir observa-se o motivo pelo qual o

obstetra recomendou o corte:

“Durante o pré-natal, falei para a obstetra que eu nao queria que fosse feito
a episio. Ela me respondeu se eu gostaria de ficar toda rasgada e relaxada.”
F.C. atendida por médica conveniada ao plano de saude, em Belo Horizonte
(MG). (Dossié Violéncia Obstétrica, 2012: 83)

A imagem poderosa de uma vagina “toda rasgada e relaxada” €, sem duvida,
competente para acionar o medo e fazer com que qualquer pessoa tome uma
decisao no sentido de aceitar a episiotomia. Por outro lado, o medo vai ser também
ser produtivo no discurso de pessoas que se colocam contrarias a episiotomia, como
pode ser visto no depoimento de uma parturiente que lamenta néo ter conseguido

evitar:

“Minha cicatriz ficou maior ainda na minha alma. Me senti violentada, me
senti punida, me senti menos feminina, como se por ser mae, precisasse ser
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marcada nessa vida de gado. [...] Chorei muito, sentia dor, vergonha da
minha perereca com cicatriz, vergonha de ligar para isso, sentia medo,
medo de ndo conseguir mais transar. Tenho pavor de cortes, tinha medo de
que o corte abrisse quando fosse transar. Demorei uns cinco meses para
voltar a transar mais ou menos relaxada, sentia dores, chorava quando
comecgava, parava. Me sentia roubada, me tinham roubado minha
sexualidade castrada”. Jacqueline Fiuza que foi atendida na rede publica na
Casa de Parto S3o Sebastido em Brasilia-DF (Dossié sobre a violéncia
obstétrica. Rede Parto do Principio, 2012: 83)

Ao associar o corte a uma tortura que deixou uma cicatriz que “ficou maior
ainda na alma”, a narradora recorre também a imagens fortes para expressar seu
descontentamento. Com o uso de termos como “violentada”, “punida”, “menos
feminina”, “roubada”, “castrada” ela demonstra os sentimentos que propulsionaram o
seu medo de ndo poder mais voltar a exercer plenamente da sexualidade. Trata-se
de um medo que anuncia uma possivel tragédia de que o corte no perineo
separasse a sua pessoa em duas, deixando no passado a sua metade jovem
sexuada e no presente apenas a parte mae, “marcada nessa vida de gado”.

Mais do que descrever a intensidade dos sentimentos referidos, o que é
relevante aqui é mostrar o trabalho ativo das emogdes, no caso o medo, na
construcdo dos argumentos a favor e contra a episiotomia destacando que esta é
uma pratica que se encontra no cerne das disputas que vem conformando o sentido

da “violéncia obstétrica”.

3.4 As intervengoes cirurgicas no contexto da “violéncia obstétrica”

Em consonancia com o postulado no capitulo 1, destaca-se aqui o
contexto do movimento por direitos sexuais e reprodutivos que tem possibilitado a
critica a uma série de procedimentos e intervengdes cirurgicas no contexto do parto,
entre eles a cesaria agendada, a episiotomia e o “ponto do marido”.

Observe-se que o Ministério da Saude em 2003 retrabalhou os
conceitos, praticas e condutas na assisténcia ao parto e langou o manual “Parto,
Aborto e Puerpério: Assisténcia Humanizada a Saude”. Tomando por base as
recomendagdes da OMS em 1996, o manual redefiniu as a¢cdes que devem ser
implementadas no parto e nascimento. O material considera a episiotomia pratica no

parto normal claramente prejudicial ou ineficaz e que deve ser eliminada.
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“Ja faz quatro meses e eu ainda estou me recuperando da episiotomia. E
dificil ficar sentada e ainda nao voltei a ter relagbes sexuais.” Carolina
sofreu uma episiotomia sem ser avisada a respeito e foi mal suturada.
Precisou de mais duas cirurgias para tentar corrigir os problemas causados
pela episiotomia. (Dossié Violéncia Obstétrica, 2012: 95)

Ha mais de trinta anos as pesquisas mostram que os resultados das
laceracdes sdo piores com episiotomia (Diniz e Chacham, 2006; Hotimsky, 2009;
Rodrigues, 2014). As criticas a essa pratica sugerem que esse procedimento
continua a ser ensinado aos médicos em formagdo como pratica rotineira e que
muitas vezes a episiotomia é feita para que os estudantes possam treinar os
procedimentos cirurgicos, conforme pode ser visto na fala de um médico de Sao
Paulo: “Onde vocé pensa que os cirurgides de qualquer especialidade dao seu
primeiro ponto? Aqui. E sempre numa episiotomia.” (Diniz e Chacham, 2006: 85).

A critica, alinhada a perspectiva de defesa dos direitos sexuais e
reprodutivos, defende que a episiotomia indiscriminada e realizada de modo
rotineiro, muitas vezes sem o consentimento prévio, constitui uma violagdo dos
direitos sexuais e direitos reprodutivos da mulher e uma violagao da integridade

corporal femininas.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, a partir de revisdo sistematica
de pesquisas cientificas da Colaboracdo Cochrane, a episiotomia € uma
pratica frequentemente utilizada de modo inadequado, pois sua aplicagao é
considerada apropriada apenas em circunstancias nao rotineiras, sendo
recomendada, como meta, a taxa de 10% de episiotomias em partos
vaginais (OMS, 2000:30).

Os estudos que defendem a eliminagao da pratica como rotina, indicam
que o parto sem episiotomia protege melhor os genitais femininos do que o parto
com o corte (Diniz e Chacham, 2006; Hotimsky, 2009; Rodrigues, 2014). Esse corte
pode causar maior perda de sangue, mais dor no parto, maior risco de laceragao no
anus (que pode causar incontinéncia fecal), complicagcbes na cicatrizagdo dos
pontos, infeccdo, possibilidade de sutura mal feita, dor para sentar, dor durante as
relagbes sexuais, risco aumentado de laceragdes no parto seguinte, dentre outras

possiveis complicagbes?’

26 “Pariras com dor”. Dossié sobre a violéncia obstétrica elaborado para CPMI da violéncia contra a

mulher. Rede Parto do Principio, 2012.

27 \Ver mais detalhes em Violéncia Obstétrica é Violéncia contra a mulher: mulheres em luta pela
abolicdo da Violéncia Obstétrica. 12 ed. Sdo Paulo. Parto do Principio. Espirito Santo. Férum de
Mulheres do Espirito Santo, 2014.
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O ensino de obstetricia no Brasil, tradicionalmente, requer que o aluno
realize um certo numero de procedimentos para que seja avaliado. Em
outros paises, a episiotomia e o férceps, por exemplo, sdo treinados,
preferencialmente, em modelos sintéticos e pecgas especificas, ao passo
que, no Brasil, muitos profissionais relatam comegar seu treinamento das
habilidades cirdrgicas nas pacientes, via de regra, usuarias do SUS. Varios
autores mostram a cultura disseminada do ensino do uso ndo informado,
nao consentido, das vaginas das parturientes pobres pelos alunos de
medicina e outras profissbes, para fins de treinamento de habilidades. (Diniz
e outros, 2016: 255)

A forma como se da a naturalizagdo e normatizacdo de intervencdes
cirargicas sem indicagao médica nao se restringe ao curriculo oculto. Essas praticas
seguem ganhando visibilidade em alguns espacos do ensino formal. A abordagem
do “férceps didatico” em sala de aula e manuais de obstetricia € um exemplo disso
(Hotimsky, 2015). Nesse artigo, SOnia Hotimsky refere que no aprendizado da
Obstetricia dentro dos hospitais existe tanto o férceps didatico, que € o realizado
para que o residente aprenda a fazer, e o forceps indicado, aquele que realmente é
necessario.

Tanto a cesaria agendada sem motivo médico quanto a episiotomia de
rotina no parto vaginal sdo consideradas atualmente um problema de saude publica
no mundo, em especial no Brasil. Entretanto, ha uma diferenga importante no que

diz respeito a quais grupos as duas praticas s&o aplicadas:

No caso brasileiro, a cesarea e a episiotomia desnecessarias sao também
um problema racial e de classe social. Mulheres brancas de classe média,
atendidas por servigcos do setor privado, tendem a receber “o corte por cima”
(cesarea), enquanto a mulher negra e pobre que recorre ao SUS (70% das
mulheres do pais) tende a receber “o corte por baixo” (episiotomia). Como
as mulheres negras apresentam caracteristicas diferenciadas quanto a
cicatrizagdo, com maior tendéncia a problemas cicatriciais e formacao de
queloides, elas poderao estar mais expostas a complicagdes na cicatrizagéao
da episiotomia (Diniz e Chacham, 2006: 88).

Fica claro, nas palavras de Diniz e Chacham, que existe um recorte racial
e de classe que delimita a questdo dos “cortes”. Porém, quero pontuar que nao ha
exatamente um recorte que defina quais mulheres sofrerdo violéncia obstétrica, pois
o conjunto de praticas abusivas e desrespeitosas esta presente tanto nos

atendimentos privados quanto nos publicos, mas claro, suas decorréncias sao

diferentes em cada caso. Outra diferenca € em relacdo a quais intervengdes ou
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maus tratos cada grupo vai ser vitima. Embora a "violéncia obstétrica” seja

detectada em todos os segmentos sociais, € claro que as mulheres mais pobres e as
negras, por estarem em situagdes de maior vulnerabilidade e nao contarem com o
aporte de privilégios, vao sofrer de forma mais grave as consequéncias dessa
violéncia.

Vale ressaltar ainda que tanto uma pratica (cesarea agendada sem
motivo médico), quanto a outra (episiotomia de rotina), relacionam-se a um outro
medo: o de alargamento da vagina com a passagem do bebé. Nessa diregédo, pode-
se sugerir que o medo de alargamento da vagina deva ser considerado como mais
uma expressao do ideal contemporéneo de eterna juventude, do qual o corpo da
mulher tem sido alvo constante. Esse ideal pode ser visto na constante pressao para
que as mulheres se mantenham magras, sem rugas na pele e permanentemente
dispostas a agradar o gosto - socialmente construido — do sexo oposto.

Nesse sentido, embora os musculos do assoalho pélvico sejam dotados
de elasticidade e possuam a capacidade de voltar ao “normal” apés o parto, certas
praticas culturais no campo da medicina ainda imperam. Entre elas, o chamado
‘ponto do marido”, que € o costume de dar um ponto a mais, no momento da sutura
da episiotomia (episiorrafia), para garantir que a genitalia continue apertada e nao
ocorrer da mulher deixar de dar prazer sexual para o homem.

Podemos considerar esse “ponto do marido” como manifestagcdo da
objetificagdo do corpo feminino, na qual o profissional auxilia a restabelecer a
condicdo quase virginal a mulher, para satisfazer os homens (Gilgoff, 2000; Sao
Bento & Santos, 2006). Para além disso, também fundamenta-se “na ideologia de
que o corpo feminino é pouco funcional e, portanto, necessita de reajustes para
voltar ao estado ‘normal’ apos o parto” (Sao Bento & Santos, 2006, p. 554). Mulheres
vitimas desta pratica podem sofrer consequéncias fisicas, dificuldades e dor para ter
relagbes sexuais, sendo preciso, por vezes, recorrer a um procedimento cirdrgico
corretivo (ROHDE, 2016).

1) No Brasil, a associagao conceitual: ativo-masculino e passivo-feminino
reforca a construgdo médica da vagina como érgao passivo — apertada ou
flacida (segundo a perspectiva do falo durante a relagdo sexual) — em vez
de compreender a vagina e vulva como tecidos musculares ativos e eréteis,
capazes de relaxar e contrair. A dissecgédo da vagina sugere que as atuais
descricdes da anatomia uretral e genital de fémeas humanas sao
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imprecisas, subestimando a extensdo das estruturas clitéricas e vulvares.
(Diniz e Chacham, 2006: 87)

2) “O médico disse que tinha que cortar por que se ele ndo cortasse, eu ia
ficar com a vagina larga e meu marido ia me trocar por uma outra na rua.”
Heloisa, Vitéria (ES). (Violéncia Obstétrica & Violéncia contra a Mulher,
2014: 17).

E relevante pontuar que a episiotomia de rotina e o consequente “ponto
do marido” ndo sao realizados pelos médicos por motivos de descaso em relagao ao
sofrimento das mulheres, ou simplesmente por ignorarem as evidéncias cientificas e
sim baseados em representagdes sociais sobre os 6rgdos sexuais femininos e

masculinos e suas capacidades.

Assim, através da episiotomia, os médicos desconstroem e reconstroem a
vagina, de acordo com suas crengas culturais. A imagem sugerida pelo
discurso médico € que, apds a passagem do bebé, o pénis do parceiro seria
pequeno demais para estimular ou ser estimulado pela vagina, agora
distendida (Diniz e Chacham, 2006: 88)

Segundo Diniz e Chacham, o que esta colocado, antes de tudo, sao
crengas baseadas em atribuigbes culturais de género. Para as autoras, se realmente
existe a certeza de que a vulva e vagina s&o passivas, fica praticamente impossivel
conceber que esses tecidos sdo capazes de se distender para o parto e depois se

contrair.

3.5 “Violéncia obstétrica” e o hospital

Outra questdo que faz parte dos eventos considerados como parte da
“violéncia obstétrica” e que vistos como com capacidade de aumentar a
vulnerabilidade das mulheres durante o parto e trabalho de parto, sdo as
repercussdes de ordem psicoldgica vivenciadas durante a peregrinagdo que pode
acontecer para conseguir uma vaga para parir num hospital. Argumenta-se que esse
momento de inseguranga ocasiona sentimentos negativos como medo, raiva,
angustia. Trata-se de um cenario complexo tendo em vista que m dos problemas é

que a epidemia de cesarianas contribui para a falta de leitos. Um parto vaginal sem
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complicagdes significa uma estadia de 24 horas no hospital, enquanto uma cesarea

sem complicagdes acarreta 72 horas de internacgao.

A falta de leitos, para além de ser um problema social, deve ser visto
também como um problema socioldgico, na medida em que afeta diferentemente os
segmentos sociais com implicagbes de vida ou morte. Assim como outros
indicadores sociais de saude, as mulheres afetadas pela falta de leitos sdo aquelas

com mais baixa renda, como indicam os dados de Diniz e Chacham:

Um estudo realizado em 2002 na cidade de Sdo Paulo mostrou que entre as
mulheres de baixa renda 76% percorreram mais de um hospital durante o
trabalho de parto para encontrar um leito, 61% foram a mais de uma
instituicdo e 15% tinham ido a trés ou mais. Para mulheres com gravidez de
alto risco esta “peregrinagdo” para encontrar um leito pode ser fatal. Em Sao
Paulo, 55% das mortes maternas ocorreram durante ou logo apds essa
peregrinacdo. (Diniz e Chacham, 2006: 82)

Embora por limitagdes de tempo e espago nessa monografia, ndo seja
possivel se debrucar de forma mais detalhada sobre essas estatisticas, deixamos
apenas a pergunta sobre os efeitos da peregrinagdo por leitos hospitalares.
Considerando que existe grande concentragéo de pessoas negras entre a populagéo
de baixa renda, seria importante perguntar também sobre como a segmentagdo
étnico-racial se apresentaria nessas estatisticas. Outras dimensdes da dindmica
hospitalar afetam marcadamente as disposicdes das mulheres no parto. Nao é
novidade que a falta de atengao profissional com relagdo aos longos periodos que a
parturiente permanece no hospital, e auséncia de um acompanhante de sua
confianga sejam relatados por algumas através da sensacdao de “abandono”.
(Rodrigues, 2014: 152). O que chama a atengdo no cenario atual é como essas
dindmicas passaram a fazer parte do léxico da “violéncia obstétrica” adentrando
assim o ambito dos direitos sexuais e reprodutivos.

As instituicdes e organizagbes regulamentadoras da saude também
participam dessas transformacgbes. Observe-se que o Ministério da Saude agora
reconhece que a presenca do acompanhante traz beneficios para as mulheres, e
ainda, que aquelas que contam com um acompanhante no trabalho de parto, parto e
puerpério imediato, ficam mais “tranquilas” e “seguras” durante o processo, havendo
diminuigao do tempo de trabalho de parto e do numero de cesareas. As emocdes

ocupam um lugar de destaque nessas argumentagdes e, além de produzirem
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sentidos para o evento também implicam em novas regulamentagdes. A prépria

construcao da categoria “‘depressao pos-parto”, aliada a
instituicao/institucionalizagdo do acompanhamento da mulher antes, durante e logo
depois do parto tem produzido efeitos praticos no mundo, como pode ser visto pela
sancao da Lei n. 11.108, em abril de 2005.

Do ponto de vista das mulheres, € evidente que a experiéncia de ter um
acompanhante de sua confianga tem inumeros aspectos positivos. Mas o exercicio
de distanciamento, essencial para a pesquisa antropolégica, coloca também uma
questao sobre os efeitos das regulamentagbes sobre as proprias formas de sentir.
Trago os depoimentos abaixo, retirados da dissertacdo de Rodrigues (2016):

1) Fiquei com muita raiva (...) acharia que a minha mae ou meu namorado
teria que estar comigo aqui, do meu lado, me ajudando, me dando apoio (...)
te deixam largada, e tratam a gente com desrespeito. (Rodrigues, 2016:
149)

2) O meu esposo foi embora e ndo sabia que podia ficar junto comigo no
pré-parto, me senti mal, fiquei triste, e vocé esta sentindo dor e ndo tem
ninguém da sua familia perto de vocé, acaba vocé ficando triste, fiquei triste,
chorei e tudo por causa disso, € nao me falaram nada, o enfermeiro nem o
médico me falou nada, e ai ele foi embora, e somente depois do parto um
enfermeiro disse que o meu marido podia ficar comigo depois que eu fosse
para o quarto. (Rodrigues, 2016: 149)

A partir da perspectiva da Antropologia das Emocgdes destaca-se as
emogdes produzidas na relagdo com a (im)possibilidade de contar com um
acompanhante: sentimentos de raiva, de ter sido largada, de ter sofrido desrespeito
no primeiro depoimento. E no segundo, sentir-se mal, sentir-se triste e ter chorado
por ndo saber que o marido podia acompanha-la. Numa perspectiva mais histérica
poder-se-ia perguntar sobre como a transformacédo das cenas do parto implicaram
na producéo da necessidade de um acompanhante regulamentado por lei?

Entre as mulheres piro, grupo indigena estudado por Elvira Bellaide, o
costume de dar a luz sozinhas nao é malvisto pelas pessoas, é visto como
normal e até desejavel. Mas as indigenas nao estao no hospital, elas dao a
luz em suas comunidades, ndo se entregam a um corpo médico que nao
raro as trata como objetos ou como incapazes. Em grupos camponeses de
diversas regides do mundo, sdo comuns as memorias de mulheres que
deram a luz sés, quando tinham ido trabalhar na roga, buscar agua no rio ou
mesmo quando em casa, sozinhas. As escravas brasileiras, muitas delas
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parteiras se suas sinhas e demais escravas, ndo raro davam a luz sozinhas,
conhecedoras que eram dos segredos do nascimento. Nas histérias
recentes recolhidas entre as parteiras do norte de Minas, varios casos
similares foram contados. Em todos os casos, eram vistos como narrativas
dignas de serem contadas, excegdes reveladoras da facilidade que pode ser
o0 ato de parir. (Tornquist, 2004: 322)

Nos relatos presentes no Dossié da Violéncia Obstétrica, realizado pela
Rede Parto do Principio, muitas mulheres revelam que ndo puderam ter
acompanhante por que os convénios ndao cobriam esse servico. E quando essas
pessoas se referiram a lei do acompanhante?® para requerer esse direito lhes foi

informado que essa lei valia apenas para o SUS.

“Imprimi a lei e levei para o meu médico ver. Mas ele leu e disse que nao
tem nada na lei [Lei Federal 11.108/05] escrito cesariana. Ele disse que o
direito € s6 para parto e por isso eu ndo vou poder ter acompanhante na
cesariana.” |. atendida através de plano de saude. (Dossié Violéncia
Obstétrica, 2012: 67)

Em contraposi¢ao a isso, menciono aqui os relatos de mulheres que se
consideram vitimas de “violéncia obstétrica” no atendimento pelo SUS. Esses
fragmentos foram retirados da dissertagcado de Rodrigues (2014: 154) e o que chama
a atengao € a referéncia que algumas mulheres fizeram em relagéo a ideia de que
se fossem atendidas através de algum convénio de saude teriam garantido o direito

ao acompanhante. Seguem os relatos:

1) “Se fosse no particular, iria ter a minha mae do meu lado, e como
€ um servigo publico ndo pode reclamar sendo acontece o pior como

vocé, e me senti abandonada por todos.”

2) “E disse somente no particular tem isso, aqui ndo tem isso, e me
senti desesperada e abandonada, queria pelo menos o0 meu pai

comigo.”

Finalizo esse capitulo trazendo a comparacao entre os relatos presentes

na dissertacdo de Rodrigues (2014) e os encontrados no Dossié da Violéncia

28 Embora além das dimensdes deste TCC discutir o cumprimento de leis e regulamentagdes, cabe
destacar aqui que o direito a acompanhante de sua livre escolha durante o acolhimento, pré-parto,
parto e pds-parto imediato em todos os servigos publicos e particulares esta regulamentado pela Lei
36/2008 do Ministério da Saude.
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Obstétrica (2012). Enquanto as mulheres ouvidas por Rodrigues acreditam que

seriam contempladas com a presenga de acompanhante caso fossem atendidas
pelo sistema de saude suplementar (particular), os relatos de mulheres que pariram
no hospital através de seus convénios de saude contam que, nesses espacos,
muitas vezes foi utilizado o argumento de que a lei do acompanhante sé era valida

para atendimento via SUS. Como fica claro no relato retirado do Dossié mencionado:

“Sou mae solteira de gémeos. Nao foi facil conseguir ter minha irma como
acompanhante, pois o hospital alegou que o direito a escolha do
acompanhante é somente para o SUS. Consegui uma carta de uma
psicologa dizendo da importancia de um acompanhante e os venci pelo
cansago.” D.D. atendida no Hospital da Luz na Vila Mariana através do
plano de saude Dix, Sao Paulo (SP).

N&o se trata aqui de eleger qual o sistema que possibilita melhores
condi¢cbes as mulheres ou de apontar contradicdes entre as diferentes pesquisas e
sim de mostrar a questdo do direito ao acompanhante mobiliza n&o apenas
sentimentos individuais. Ela entra na gramatica dos direitos e nesta chave coloca em
relagdo/oposi¢cao os saberes (a carta da psicéloga que vence a politica do hospital),
as hierarquias (“eu venci pelo cansago”) as relagdes institucionais (servigo publico X
servigo particular). Uma das caracteristicas que fica evidente ao se estudar as
questdes relacionadas a violéncia obstétrica € que ela se faz presente tanto no
sistema de saude publica quanto no sistema privado. E claro que temos que levar
em conta as especificidades caracteristicas de cada sistema desses, mas considero

importante refletirmos sobre a abrangéncia desse tipo de violéncia.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Optei por abrir essa monografia com o relato de minha experiéncia de
parto para mostrar ao leitor até que ponto sou atravessada pelas questdes relativas
ao parto e nascimento, em especial ao conjunto de praticas desrespeitosas
atualmente chamado de “violéncia obstétrica”.

Um dos objetivos que guiou esse trabalho foi entender como se da a
construcdo emocional da gestagcédo e do parto, e para empreender isso é essencial
trazer os aspectos relacionados a construcao emocional das mulheres na sociedade
ocidental. E a partir disso, quais atributos s&o manejados seguindo essa
caracterizagao. Por ser um trabalho de conclusdo de curso, ndo pretendi adentrar
profundamente nessas questdes, apenas trazer a tona alguns apontamentos que
pudessem suscitar questionamentos pertinentes ao tema escolhido.

Percebi que a referéncia a emogao “medo” era recorrente, tanto nos
relatos de violéncia, quanto em analises de autores que se dedicaram a estudar a
gestacdo, em especial Claudia Rezende, autora que em muito me inspirou nesse
processo.

Ao analisar os relatos e textos onde o “medo” aparecia, percebi que ele
era manejado de diversas formas e, por isso, gerava também atitudes distintas. A
referéncia a esse sentimento apareceu tanto nas falas de médicos, quando de
parturientes. Ainda, dei um enfoque especial ao que chamei de “medo do
alargamento da vagina”. Mesmo que essa expressdao nao tenha aparecido em
nenhum lugar especifico na literatura mencionada, ao estudar as questdes relativas
a epidemia de cesareas, ao excesso de episiotomias e a realizagdo do “ponto do
marido” detectei que estava em jogo esse medo. Medo de receber episiotomia e por
isso ir atras de um médico que nao utilize essa intervencgao rotineiramente; medo de
passar pelas dores do parto normal e por isso optar pela cesarea agendada; medo
de ser maltratada e por isso n&do fazer perguntas a respeito dos motivos de certas
intervengdes. O medo como uma emogao se mostra potente e eficaz na tomada de
decisbes, assumindo papel de protagonista no problema da “violéncia obstétrica”.

Na perspectiva dos direitos sexuais e reprodutivos, a “violéncia obstétrica”
se configura como um desrespeito a esses direitos das mulheres. Assim, a agenda

do movimento politico feminista cabe reconhecer e denunciar como essas praticas
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violentas sao realizadas e quais 0s mecanismos pelas quais sao reproduzidas,

sendo esse um passo fundamental a ser dado para que a sociedade possa
combater a “violéncia obstétrica” de forma efetiva.

Essa agenda feminista destaca ainda que no Brasil ndo existe lei que tipifique
criminalmente a “violéncia obstétrica” como existe na Venezuela e na Argentina, ou
seja, aqui essa pratica ndo é crime. Alguns esforgos estdo sendo realizados por
parte da OAB de Sao Paulo e algumas unidades da defensoria publica nos estados.
O que esses grupos acabam fazendo é reunir denuncias que chegam até la com o
proposito de reuni-las em um dossié que possa fornecer material que evidencie essa
realidade.

Uma indicacdo de que também no Brasil estd se encaminhando um
reconhecimento legal desse tipo de violéncia, estda no numero cada vez maior de
pessoas e grupos que acionam o conceito de violéncia obstétrica para designar
diferentes tipos de maus tratos ou desconfortos percebidos durante o parto. Na
medida em que um numero maior de agbes e acontecimentos desagradaveis se
associam ao termo, tanto maior se torna a sua importancia e seu reconhecimento. E
um exemplo claro do sentido produtivo do discurso fundante da perspectiva
contextualista da Antropologia das Emogdes. Conforme Coelho e Rezende (2011)

explicam o postulado por Lutz e Abu-Lughod:

“Ao tomar o conceito foucaultiano de discurso como ponto de partida, essa
perspectiva procura situar os contextos socias em que as emogdes sao
expressas, com o intuito de mostrar que os discursos emotivos podem ser
vistos como praticas que estruturam os proprios objetos de que falam”.
(Coelho e Rezende, 2011:15)

Atualmente o profissional de saude que incorrer em atos considerados
“violéncia obstétrica” pode responder penalmente apenas em casos que se
considerem erro médico propriamente dito. Mas como a maioria das condutas nao
sdo consideradas crime, as vitimas podem requerer que esse profissional responda
na esfera do cdédigo civil, com o pagamento de indenizagdo por danos morais. Esse
procedimento encontra-se amparado juridicamente no artigo 5° da Constituigao
Federal de 1988 inciso X. E nos artigos 186, 189, 927, 949 do Cddigo Civil.
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O trabalho do movimento por direitos sexuais e reprodutivos e dos grupos de

defesa do parto humanizado €, nesse caso, o de produzir o reconhecimento publico
de um conjunto de acgbes, atitudes e processos sob a categoria de “violéncia
obstétrica” com capacidade de mudar as leis e impactar positivamente a vida das

mulheres.
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