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RESUMO

Introducédo: A violéncia na atencdo obstétrica tem se mostrado ao longo da historia
COmMO um processo que perpassa campos diversos da saude publica com alcances
negativos para as mulheres principalmente as que dao a luz no SUS. O levantamento
histérico do tema da humanizacdo faz perceber a relevancia de se coibir e enfrentar
praticas de ‘descuidados’ com as mulheres no ambito do SUS. A Pesquisa da Rede
Cegonha vem com o propésito significativo de implementacdo de uma nova cultura
institucional no SUS, a escuta de forma ativa proporcionada pela Ouvidoria-Geral do
SUS, seus dados sao fontes necessarias no campo de estudo da saude coletiva.
Métodos: Analise descritiva dos dados da pesquisa da Rede Cegonha. Levantamento
da literatura cientifica a partir de uma pesquisa nos bancos de dados Scielo, anélise de
artigos que se encontravam nas referéncias bibliograficas das fontes indexadas e livros
e teses sobre violéncia na atencdo obstétrica. Utilizacdo de indicadores de violéncia
institucional na atencdo obstétrica para analise das perguntas do questionario da
Pesquisa da Rede Cegonha e agrupamento nas categorizacbes existentes.
Resultados: Identificou-se o perfil sociodemografico das mulheres sendo a maioria
parda; da faixa-etaria de 20 a 34 anos; com ensino médio completo; casadas ou em
unido estavel; com renda familiar entre 1 e 2 salarios minimos; a maioria das mulheres
realizaram o seu pré-natal no SUS; receberam o cartdo gestante; a maioria nao teve
direito ao acompanhante; percebeu-se claramente a peregrinagdo para conseguir
realizar o parto; parte significativa ndo teve contato pele a pele com seu bebé apo6s o
parto, principalmente mulheres que passaram por cesarea; a maioria das mulheres deu
notas superiores a 07 para o atendimento numa escala de 0 a 10; a maioria nao
esperou mais que 30 minutos para ser atendida na unidade de saude assim que
chegou; possuem elementos de violéncia pouco mais de 12% das mulheres
entrevistadas e apresentam registros com distribuicdo variada para o tipo de agresséo
que sofreu,. Conclusado: A partir dos resultados desse estudo conclui-se que o0s
indicadores utilizados para evidenciar a existéncia da violéncia institucional na atengéo
obstétrica mostraram-se positivamente associdveis a algumas respostas dos dados da
pesquisa da Rede Cegonha para avaliacao da violéncia obstétrica. O tema nos leva a
refletir sobre a necessidade de reconhecimento da existéncia dessa violéncia para que
se possa enfrenta-la, bem como, a necessidade da apresentacdo por parte dos entes
federados para os niveis de sistema e de servico recomendacdes constantes para
cumprimento dos preceitos da politica de humanizacéo, formac¢des continuadas para a
rede de profissionais e gestores, a fim de difundir conhecimentos sobre as normas e
diretrizes recomendadas pela OMS; apoiar e fomentar debates com a sociedade civil
para que ela possa reconhecer as praticas que nao refletem no “des”cuidado. Difusao
de boas-praticas e a definicdo de normativos legais especificos que promovam uma
mudanca dessas condutas institucionalizadas e que também punam as violagbes de
direitos decorrentes desse tipo de violéncia.

Palavras-chave: Violéncia institucional. Violéncia contra a mulher. Violéncia na atencao
obstétrica. Saude da mulher. Humanizagéo. Epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: Violence in obstetric care has been shown throughout history as a
process that pervades various fields of public health with negative reaches for women
especially those who give birth in the SUS. The historical survey of humanization theme
makes you realize the relevance of curbing and facing up ‘careless' practices with
women in the SUS. The Rede Cegonha's Research comes with a significant purpose of
implementation of a new institutional culture in the SUS, the active listening provided by
SUS General Ombudsman, its data sources are necessary in the study field of public
health. Methods: Description of research data of Rede Cegonha. Survey of scientific
literature from a research on the data banks of Scielo, articles analysis that were in the
references of indexed sources and books and theses on violence in obstetric care. Use
of institutional violence indicators in obstetric care to analyze the questions in the
questionnaire of the Rede Cegonha's Research and grouping the existing
categorization. Results: It was identified the socio-demographic profile with the majority
of black women; the age group 20-34 years; with complete secondary education;
married or in a stable relationship; with a family income between 1 and 2 minimum
wages; most women held their prenatal care in the SUS; They received prenatal care;
most had no right to have a escort; clearly perceived the pilgrimage to accomplish
delivery; significant part had no skin contact with their babies after delivery, especially
women who have had cesarean section; most women gave more than 07 as a grade to
the service (on a scale from 0 to 10); most of them did not wait more than 30 minutes to
be served at the clinic as they arrived; over just 10% of women that were interviewed
have elements of violence and showed records with varied distribution for the type of
aggression. Conclusion: From the results of this study it is concluded that the indicators
used to demonstrate the existence of institutional violence in obstetric care showed up
positively assignable answers to some of the research data of the Rede Cegonha to
evaluate the obstetric violence. The theme leads to reflect and address our views on the
need for recognition of the existence of this violence so that we can face it in as well, the
need for presentation by the federal entities for system and service levels the
recommendations for compliance with the principles of humanization of politics,
continuing education for professionals and managers networks, in order to spread
knowledge of the rules and guidelines recommended by WHO; supportting and
promotting debates with civil society so that it can recognize the practices that do not
reflect the "carelessness". Dissemination of good practices and the definition of specific
legal regulations that promote a change of these institutionalized behavior and also
punish rights violations resulting from this type of violence.

Keywords: Institutional violence. Violence against women. Violence in obstetric.
Women's health. Humanization. Epidemiology.
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APRESENTACAO

Em 2004, experimentei 0 momento da gravidez, Luisa estava sendo gestada. No
momento de inicio do pré-natal me encorajei a encarar 0s principais caminhos e
desafios para parir naturalmente, sem intervencdes e sem qualquer tipo de processo
cirdrgico. Digo encorajar-me, pois me vi diversas vezes sobre as duvidas e incertezas
trazidas e induzidas por familiares, amigos e até alguns obstetras no momento da
escolha e do planejamento do nosso parto, “nosso”, porque o parto mesmo sendo
planejado por mim era mais da Luisa do que meu, era 0 caminho que percorreriamos
juntas que a traria a vida com seguranca. Logo no decorrer do pré-natal percebi o
distanciamento na conversa com a médica obstetra sobre assunto do tipo de parto ao
qual desejava ter. Em 2005, vinha Luisa, dali nascia uma mée e uma filha, ela nascida
de cirurgia cesarea, previamente agendada; o primeiro contato somente ocorreu apos
doze horas da cirurgia e a indicacdo do tipo de parto se deu, ndo muito diferente de
outras ocorréncias, por tratar-se de placenta “madura” ou placenta em grau trés.

Ao longo dos anos, se repetiam o0s casos préximos em que mulheres, amigas,
primas, tias entre outras muitas que optaram até mesmo sem indicacdo clinica pelo
parto cesarea, marcando previamente o momento de nascimento de seus filhos, ndo
foram permitidas ou ndo se permitiram vivenciar o prazer ou a dor do parto
natural/normal.

Em 2011, tive a oportunidade de estar como Coordenadora-Geral de Pesquisa e
Processamento de Demandas da Ouvidoria-Geral do Sistema Unico de Satde (SUS),
nesse ano o SUS adotou uma nova cultura de trabalho e acolhimento aos usuérios do
Sistema Unico de Saude, assim criou-se o Projeto Ouvidoria Ativa com o intuito de
avaliar e monitorar a satisfacdo dos usuarios do SUS na qualidade de sua assisténcia,
visando subsidiar a tomada de decisdo dos gestores envolvidos quanto a
implementacédo e definicdo da politica publica de saude.

O Ndcleo de Pesquisa e Processamento de Demandas foi criado no ambito da
Coordenacédo Geral de Pesquisa e Processamento de Demandas da Ouvidoria que

passou a elaborar e aplicar pesquisas com a populacdo em geral, a fim de avaliar
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algumas politicas publicas, bem como avaliar a satisfagdo dos usuarios do SUS com os
servicos prestados na rede publica.

Com a criacdo do programa da Rede Cegonha, a Ouvidoria Geral do SUS, em
parceria com a Coordenacao Geral de Saude das Mulheres, o questionario de pesquisa
da Rede Cegonha. Ao tempo em que se desenvolvia no Ministério da Saude a pesquisa
da Rede Cegonha, os anos seguintes passaram a abordar o tema da violéncia na
atencao obstétrica com mais intensidade. O resultado da pesquisa da Fundacéo Perseu
Abramo, nos trouxe os dados de que uma em cada quatro mulheres haviam sofrido
algum tipo de violéncia durante o parto.

N&o somente as pesquisas académicas nos tocam sobre esse assunto, 0
movimento de mulheres que lutam pelo direito ao parto seguro e humanizado cresce
em todo mundo. Ao longo dessa dissertacdo, procurei expor outras fontes de pesquisa
como filmes, matérias de revistas impressas, eletrdnicas e jornais, ensaios fotogréaficos,
importantes no processo identificag@o da violéncia na assisténcia obstétrica.

O filme “O Renascimento do Parto” despertou-me para a compreensdo das
motivacdes que resultam no atual processo de parto, que se demonstra muitas vezes
em um caminho sofrido, doloroso e cheio de incertezas, até mesmo quando decorre um
nascimento por parto normal podem acontecer excessos de intervengcfes médicas e
hospitalares, com comprometimento da salde das maes e dos bebés, causando
sequelas fisicas e psicoldgicas.

Outo fato que me chamou a atencédo foi o envolvimento dos movimentos de
mulheres e das organizac6es publicas para tentar reverter o quadro de violéncia vivida
pelas mulheres que carregam as marcas deixadas pela violéncia e também do processo
adotado no modelo de assisténcia vigente.

Por ai caminhamos com o projeto, no intuito de provocar reflexdes e buscar
analisar, dentro do universo geral da Pesquisa da Rede Cegonha, a existéncia da
violéncia na atencao obstétrica.

No decorrer da vivéncia académica e de pesquisa constatamos a auséncia das
garantias de uma atencdo ao parto digna, humanizada, preventiva e também
reparadora de danos. A atencdo dos servicos de saude mais focada e baseada em

evidéncias cientificas poderiam contribuir para a diminuicdo da intensidade das
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ocorréncias dos atos praticados no momento do parto, como por exemplo: a auséncia
de garantia ao acompanhante de livre escolha para acompanhar a mulher no momento
do parto que pode contribuir para inibir situacdes ou evitar situacdes de violéncia, tais
como: gritos e xingamentos; episiotomia sem consentimento (dada sua natureza
cirdrgica); manobra de Kristeller; praticas de aceleracdo do parto como aplicacdo de
ocitocina sem esclarecimento ou solicitacdo da parturiente, o rompimento das
membranas que envolvem o feto; a ndo alimentacdo durante ou jejum durante todo o
trabalho de parto; ndo acesso a procedimentos ndo medicamentosos para o alivio a
dor, além de garantir apoio emocional a mulher.

A violéncia na atencdo obstétrica vem ocorrendo em diversos espacos,
apontando para uma responsabilizacdo direta do servico de saude, do sistema de
salde e das relagdes interpessoais entre a equipe de saude e as mulheres que buscam
suporte e atendimento na rede.

Mostrar os dados da pesquisa da Rede Cegonha é uma forma de contribuir para
a reflexdo académica de questdes que se reproduzem ao longo tempo e que
acontecem pelo descumprimento das garantias dos direitos fundamentais, individuais e
coletivos das mulheres. Esse tipo de violéncia podera confrontar-se com o desrespeito
aos marcos legais e acordos de direitos humanos, e para além das questdes legais,
aumentam e se intensificam as desigualdades de género. Nossa expectativa € poder
provocar a reflexdo critica do tema ao tempo em que possamos discutir dados

importantes produzidos pela Ouvidoria do SUS.



17

1 INTRODUCAO

A violéncia contra a mulher, realizada no parto tem sido identificada a partir dos
processos de dor e sofrimento vivenciado pelas mulheres que dao a luz no ambito da
assisténcia a saude, perpassando campos diversos da atencdo a saude materna, no
Brasil e no mundo.

Segundo Tesser et al. (2015), no Brasil a violéncia na atengao obstétrica é alta e
muitas mulheres relatam terem sofrido maus-tratos durante o atendimento ao parto.
Além do excesso de intervencbes desnecessarias, como vendclise’, ocitocina de
rotina?, episiotomia® e privacdo de uma assisténcia baseada em boas praticas, tais
como parto em posicao vertical, impossibilidade de se alimentar e de se movimentar
durante o trabalho de parto e presenca de um acompanhante destaca-se 0 excesso
cronico de cesarianas (55,6% do total de nascimentos). Para o autor, para a garantia a
salude materna e perinatal a pratica da prevencdo quaternaria € indissociavel do
cuidado baseado em evidéncias cientificas, da humanizacédo do parto e do combate a
VO, que deve ser encarada como questdo prioritaria, podendo até representar a
desumanizacao do cuidar e a perpetuacdo do ciclo de opresséo feminina pelo préprio
sistema de saude.

A pesquisa Mulheres brasileiras e género nos espacos publico e privado
realizada pela Fundacao Perseu Abramo em 2013, apontou que 1 em cada 4 mulheres
ja sofreram algum tipo de violéncia na atencdo obstétrica. A pesquisa mostra um

cenario bastante critico para o sistema de saude publica brasileira, pois as

! Venéclise. E um método utilizado pela enfermagem para infundir grande volume de liquidos dentro das
veias, com o objetivo de administrar medicamentos, manter e repor reservas organicas de agua,
eletrdlitos e nutrientes, restaurar equilibrio acidobasico, restabelecer o volume sanguineo no caso da
obstetricia muitas vezes pode ser considerado para 0 momento do parto desnecessario. Pode diminuir a
mobilidade, “prende” a parturiente ao leito, aumenta o desconforto e a solugéo glicosada pode aumentar
a possibilidade de hipoglicemia neonatal.

% Ocitocina. E um horménio produzido pelo hipotadlamo e é armazenado na neuro-hipéfise posterior
(Neurohipdfise) tendo como funcdo: promover as contracdes musculares uterinas; durante o parto pode
ser usado para estimular as contra¢fes; o uso indiscriminado da ocitocina pode levar ao aumento da
atividade uterina com consequente hipdxia fetal. Ocitocina isoladamente ndo diminui a possibilidade de
cesariana em mulheres com analgesia peridural.

® Episiotomia. E uma inciséo cirirgica efetuada na regido do perineo (area muscular entre a vagina e o
anus); aumenta o risco de laceracdo perineal de terceiro e quarto graus, de infeccdo e de hemorragia,
sem diminuir complicag8es a longo prazo de dor e incontinéncia urinaria e fecal. Seu uso rotineiro vir
sendo constantemente desestimulado.
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entrevistadas relataram ter sofrido, na hora do parto, algum desrespeito ou maltrato ao
procurar assisténcia em maternidades, no atendimento durante o pré-natal ou no
momento do parto. As mulheres informaram ao menos uma dentre dez modalidades de
violéncia apresentada — com destaque para exame de toque doloroso (10%), negativa
para alivio da dor (10%), ndo explicacdo para procedimentos adotados (9%), gritos de
profissionais ao ser atendida (9%), negativa de atendimento (8%) e xingamentos ou
humilhacdes (7%). (VENTURI; GODINHO, 2013).

A referida pesquisa identificou, em especial, as violéncias institucionais e
elencaram as seguintes como principais: pedir que a mulher seja acompanhada por
alguém de sua preferéncia; tratar uma mulher em trabalho de parto de forma agressiva;
nao empatica, grosseira, com zombeteira, ou de qualquer forma que a faca se sentir
mal pelo tratamento recebido; tratar a mulher de forma inferior, dando-lhe comandos e
nomes infantilizados e diminutivos; submeter a mulher a procedimentos dolorosos
desnecessarios ou humilhantes como lavagem intestinal, raspagem de pelos pubianos,
posicdo ginecologica com portas abertas, submeter a mulher a mais de um exame de
toque, especialmente por mais de um profissional, dar horménios para tornar o parto
mais rapido, fazer episiotomia sem consentimento) (VENTURI; GODINHO, 2013).

A violéncia no ambito da assisténcia ao parto é apontada como decorrente,
também, da mudanca cultural, social e universal do modelo de assisténcia e atencao
obstétrica que vivenciada ao final do século XIX decorrentes do final da segunda guerra
mundial ocasionando a mudanca do modelo de assisténcia resultando em diversos
problemas que veremos no histérico do tema descrito em nossos resultados.
(BALASKAS, 1996).

Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS), o Brasil conseguiu cumprir
algumas metas estipuladas no quinto objetivo de desenvolvimento do milénio, como a
reducdo da mortalidade infantil, problemas significativos e graves no acesso aos
servicos de saude e a qualidade da atencdo a partos e nascimentos. Entretanto, ainda
se mostram presentes, necessitando de um olhar e atitudes para superar as
dificuldades. Mesmo diante da redugéo nas taxas de mortalidade materna, entre 0s
anos de 1990 e 2010, do aumento da cobertura pré-natal e da atencdo ao parto por

profissionais habilitados ainda ndo parece ser possivel reduzir a mortalidade materna
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conforme meta estipulada pela Organizagao das Nacdes Unidas (ONU) (MORSE et al.,
2011).

Diante do cenario da assisténcia a saude materna e infantii e das metas
definidas pela Organizacdo das NacbGes Unidas, a partir dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, a Ouvidora-geral do Ministério da Salde conjuntamente a
Coordenacgéo Geral da Saude das Mulheres, em 2012 e 2013, realizou pesquisa a fim
de avaliar a assisténcia ao pré-natal, parto, pés-parto e puerpério das mulheres que
realizaram seus partos no SUS. A pesquisa foi realizada visando monitorar o0s
parametros de atencdo a saude materna-infantil estipulada pela Portaria n°® 1.459/201,
que cria a Rede Cegonha. Além disso, a pesquisa propds uma avaliacdo sobre o
sistema de atencdo a saude da mulher, os servicos e também buscou verificar a
existéncia de possiveis violéncias no ambito das relacdes interpessoais das mulheres
com as equipes de saude.

A violéncia contra a mulher na atencdo obstétrica, € compreendida como a
violéncia institucional, estrutural, simbdlica e/ou cultural resultante dos processos
vinculados a cultura do descuidado e abuso vivenciado pelas mulheres durante o pré-
natal, parto e pés-parto. Esses abusos podem interferir na atencao a salde materna, na
execucdo dos servicos necessarios da atencdo a saude e, portanto, podem
comprometer o processo de parto, ocasionando prejuizos a saude integral da
parturiente e de seu bebé. (JUAREZ et al., 2012; SOUZA, 2014; ANDRADE; AGGIO,
2014)

E compreendida, também, como violagdo aos direitos humanos, sexuais e
reprodutivos das mulheres. Essa violéncia pode ser exercida por qualquer atitude dos
profissionais de saude nos processos reprodutivos, através de uma atencgéo
desumanizada, com abuso de utilizacdo de ag¢les intervencionistas, alta medicalizacao
e que transformem em patologia, os processos naturais e fisiolégicos do parto.
(JUAREZ et al., 2012).

Ao utilizarmos a pesquisa da Rede Cegonha para verificar a existéncia de
possivel violéncia experimentada pelas entrevistadas, sentimos a necessidade de

categorizar as diversas violéncias.
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Com esse estudo espera-se contribuir no ambito académico no debate sobre o
tema e em possiveis mudancas de atitudes na assisténcia a saide materna que possa
resultar e corroborando com o fortalecimento e a aplicacdo da politica de humanizacéo
ao parto e nascimento. O campo de discussdo sobre a violéncia obstétrica perpassa a
academia, a sociedade civil, 0 governo, as instituicdes n&do-governamentais de uma

forma geral, assim como sugere um campo interdisciplinar de discusséo.
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2 JUSTIFICATIVA

Segundo Parada e Torrete (2008), outras dimensdes da avaliagcdo da qualidade
do cuidado a partos e nascimentos n&o tém sido privilegiadas, por exemplo, aqueles
relacionados as questdes de género sobre o cuidado em especial a saude no ciclo
gravidico-puerperal.

Para Caniato (2008), os aspectos de violéncia mostram que do ponto de vista da
naturalizacdo da violéncia hd uma proibicdo “natural” as vitimas para reagir aos
desagravos sofridos. As mulheres acabam por conter sua agressividade protetora
(ligada a preservacao da vida) e submete-se a violéncia daqueles a quem a sociedade
permitiu violenta-lo, por isso, muitas vezes, ndo se manifestam. Faz parte da definicdo
das estruturas hierarquizadas da sociedade, essa naturalizagdo da violéncia.

Um exemplo desta violéncia esté relacionado a alteracdo do processo natural de
um parto de baixo risco, utilizando técnicas de aceleracdo do parto sem obter o
consentimento prévio, voluntario, expresso e informado da mulher. Outro exemplo é o
impedimento & mulher a ter contato imediato com o seu bebé sem justificativa médica,
prejudicando a amamentacao e a vinculagdo. As mulheres muitas vezes desconhecem
os procedimentos ao qual serdo submetidas no momento do parto. Se ndo séo
informadas e se as rotinas sdo incorporadas como tais ndo haverd como se
manifestarem, pois, a violéncia passa a fazer parte das rotinas do parto e dificilmente as
mulheres saber&o que estéo sofrendo violéncia (SOUZA, 2014).

Para Souza (2014) a violéncia na atencdo obstétrica € definida como violéncia
institucional apoiada nas definicdes de Dalberg et al. (2007), em que a violéncia pode
ser um resultado da complexa interagdo de fatores individuais, relacionais, sociais,
culturais e ambientais como também de aspectos econdmicos, geograficos e culturais
relacionados a dificuldade de acesso aos servicos de saude reprodutiva, além dos
poucos recursos e baixa qualidade dos servigos especializados sé&o formas de violéncia
estrutural, que se encontram conectados aos outros tipos de violéncia nas instituicoes
de saude (D’OLIVEIRA et al. 2002).
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E possivel perceber os aspectos da violéncia institucional em algumas
dimensbes e em diversos niveis do sistema de salde publica: relacionados aos
servicos de atencdo a saude, e derivados das relacdes interpessoais entre equipe e
paciente.

Como explica Caniato (2008), dado aspecto natural de ndo reacdo a violéncia,
muitas mulheres podem vivenciar o processo de retracdo e, assim ndo se manifestam
guando ocorre a agressao, violéncia ou violacdo dada a condicdo de vulnerabilidade
que se encontra.

Conforme aborda Wolff e Waldow (2008), sobre as violéncias chamadas

consentidas:

Ao longo da histéria, as mulheres sdo conhecidas como as mais provaveis
vitimas de violéncia. A violéncia apresenta varias faces, tem-se um tipo de
violéncia bastante comum, que ocorre no cenario das instituicdes de saude:
uma violéncia consentida por mulheres em trabalho de parto e parto. Séo
colocados alguns depoimentos que ilustram como ocorre essa violéncia e como
ela é aceita. As atitudes apresentadas pelos profissionais, conforme se ver4,
foram consideradas desrespeitosas. Todavia, parte dos profissionais de salde
a encaram como normal e parte da rotina. Por outro lado, as mulheres em
trabalho de parto e parto ndo reclamam e ndo emitem opinido, por medo, por
opressdo ou por estarem vivenciando um momento muito especial de suas
vidas: 0 nascimento de seu bebé. Apds finalizado o processo de parturigdo,
tudo é alegria e os maus tratos sdo, de certa forma, esquecidos. (WOLFF;
WALDOW, 2008).

BN

Os autores nos remetem a reflexdo de que seriam frequentes as atitudes
discriminatorias e desumanas na assisténcia ao parto, tanto no SUS quando na saude
suplementar. Segundo a pesquisa, a perspectiva das mulheres sobre o trabalho de
parto é trazida como um momento dominado pelo medo, solidado e dor, em instituicbes
que deslegitimam a sexualidade e a reproducdo de mulheres consideradas subalternas,
como negras, solteiras e de baixa renda, e estigmatizam a maternidade na
adolescéncia (WOLFF; WALDOW, 2008).

Os estudos em instituicdes especializadas, apontam o desrespeito e o abuso no

parto como causas importantes de sofrimento para a mulher e uma importante barreira
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na utilizacdo destes servigos e influenciando a qualidade do cuidado a parturiente. Este
aspecto é retratado por diversos autores.

Aguiar e D’Oliveira (2011) apresentam o parto como evento social que integra o
rol das experiéncias humanas mais significativas para os envolvidos, que requer
assisténcia hospitalar que considere o parto como processo fisiolégico normal que
necessita de cuidados e acolhimento. Apesar disto, o parto €, varias vezes, permeado
pela violéncia institucional, cometida justamente por aqueles que deveriam ser seus
principais cuidadores.

Para Bowser e Hill (2010), no relatério “Exploring Evidence for Disrespect and
Abuse in Facility-Based Childbirth”, sobre a mortalidade materna, publicado pela
Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional (USAID),
apresentou dentre as diversas formas de violéncia no parto a violéncia como cultura do
descuidado e abuso durante o parto, aponta também para as ocorréncias nas
instituicBes publicas de assisténcia ao parto de diversos paises, dentre ele o Brasil.

Para D’Oliveira, Diniz e Schraiber (2002), apontam que parte dos problemas da
morbidade e mortalidade materna no parto reside na violéncia cometida por agentes de
saude nos servicos de atencao ao parto ou em casos de aborto. Essa violéncia afeta o
acesso aos servicos de saude, o respeito e cuidado, a qualidade e a eficacia do
atendimento. Este abuso é aprendido durante o treinamento e reforcados nas unidades
de saude como meio de controlar as pacientes. O abuso ocorre principalmente em
situacdes em que a legitimidade dos servicos de saude é questionavel abuso violento
por médicos e enfermeiros, como negligéncia, agressdes verbais, fisicas e abuso
sexual.

Para Pérez D’Gregorio (2010), além de corroborar com a compreensdo dos
demais autores, apresenta que a realizagcdo da cesariana sem obter o consentimento
voluntario, expresso e informado da mulher, quando o parto natural é possivel, também
se configura como violéncia. A apropriacdo dos processos do corpo e dos aspectos
reprodutivos das mulheres, por profissionais de salude, € considerado pelo autor como
“contrario a boa pratica obstétrica, tendo em vista que a medicacdo sO deve ser

utilizada quando for indicada e os processos naturais devem ser respeitados, e 0s
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procedimentos cirargicos devem ser realizados apenas quando a indicacdo seguinte
medicina baseada em evidéncias".

O modelo brasileiro de assisténcia ao parto e nascimento € em grande maioria
intervencionista e o parto e nascimento como eventos eminentemente médicos e que
penalizacdo a mulher e sua familia ao ignorar a fisiologia e 0s aspectos sociais e
culturais do parto, resultando em taxas de morbimortalidade materna e perinatal
incompativeis com os avangos tecnolégicos como apontam Dias e Domingues (2005).

Sado frequentes as atitudes discriminatérias e desumanas na assisténcia ao
parto, inclusive no SUS, segundo Diniz (2009). Para a autora as mulheres descrevem o
trabalho de parto como dominado pelo medo, soliddo e dor. Apontando para aspectos
da violéncia institucional em instituicbes que deslegitimam a sexualidade e a
reproducdo de mulheres consideradas subalternas, como negras, solteiras e de baixa

renda, e estigmatizam a maternidade na adolescéncia. Para ela:

Os abusos verbais voltados para a humilhacdo sexual do tipo "quando vocé fez
vocé gostou”, sdo uma constante nos estudos e fazem parte do aprendizado
informal dos profissionais sobre como disciplinar as pacientes, desmoralizando seu
sofrimento e desautorizando eventuais pedidos de ajuda. (DINIZ 209)

A maioria dos casos de violéncia no ambito da atencdo a saude para Gomes,
Nations e Luz (2008), sdo acontecimentos que significam “desprezo” e “humilhagao”

(Sic). Apontam em seu estudo que:

Transformar o ambiente hospitalar num espaco favoravel ao bem-estar das
pessoas exige muito além de uma reforma fisica (nova decoracéo, areas de lazer,
cores variadas nas paredes). E necessaria uma mudanca de estrutura profunda da
instituicdo: atuando nos determinantes sociais que produzem as iniquidades em
saude, nas relagdes internas de poder e saber e no modelo gerencial opressivo e
discriminatério; estabelecendo uma prética profissional critica e reflexiva do agir
cotidiano, pautada na democracia e huma ética humana do cuidado que dignifica o
ser humano. (GOMES; NATIONS; LUZ; 2008)

Hotmsky et al. (2002) apresenta essa violéncia de outra maneira, a partir do
desejo das mulheres que utilizam os servi¢cos, descritos pela autora, como pertencente

a um sistema de saude, em meio a uma cultura médica que transformou o parto e o
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nascimento, de eventos fisioldgicos, em patolégicos, e que privilegia o uso de
equipamentos sofisticados a adocdo das tecnologias apropriadas a assisténcia
perinatal.

Esses desejos de acolhida, poder demandar o servi¢co, poder fazer perguntas e
obter respostas — isso durante a gestacdo, no acompanhamento pré-natal e durante o
parto; obter a vaga; ser respeitada, ter espaco para sua dor e vulnerabilidade, poder
gritar se o desejar; ter assisténcia de boa qualidade, com acesso disponivel a
tecnologia quando necessaria; ser reconhecida como alguém que tem vontades,
desejos e necessidades e, finalmente, poder compartilhar com os profissionais os
temores, as alegrias e os prazeres da gestacdo e do parto sdo os desejos que apontam
para a existéncia de um modelo de desrespeito e descuidado.

A Carta de Campinas, publicada pela Rede de Humanizacdo do Parto e
Nascimento, denuncia as “circunstancias de violéncia e constrangimento em que se da
a assisténcia a saude reprodutiva e especificamente as condicbes pouco humanas a
que sdo submetidas mulheres e criangas no momento do nascimento” (ReHuNa, 1993).

Considerando as violacbes de direitos humanos vivenciadas por diversas
mulheres no Brasil e no mundo, em especial aquelas que sofrem abusos e desrespeitos
na atencdo obstétrica, optamos por analisar a Pesquisa da Rede Cegonha a partir das
categorias de violéncia institucional na atencéo obstétrica. As categorias propostas por
Souza (2014), relacionadas ao sistema de saude, servicos de saude e oriundas das
relacBes interpessoais da equipe de saude, poderdo contribuir na verificacdo das
diversas violéncias.

A ONU, desde 1999 proclamou o dia 25 de novembro como o dia Internacional
da Eliminacdo da Violéncia contra as Mulheres dada a expressividade das ocorréncias
em todo o mundo. Demonstrando a existéncia da violéncia contra a mulher e a
necessidade de enfrentamento dessa violéncia.

Considerando que a falta de assisténcia de qualidade pode resultar em violagdes
de direitos, abusos ou maus-tratos as mulheres na atencéo obstétrica, nas instituicdes
publica, podem influenciar nas condi¢cfes de saude da mulher.

Consideramos, ainda, que a melhoria das condi¢cdes de saude materna € objeto

importante para o desenvolvimento social no mundo, pois segundo a Organizagcdo das
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7

Nacdes Unidas este € um dos objetivos principais de desenvolvimento do milénio
(ODM), propomos este estudo para gerar informagfes que contribuam nas mudancas
de atitudes nas redes assisténcia ao parto e saude integral da mulher e que atendam
aos preceitos dos direitos humanos.

Os dados coletados pela pesquisa da Rede Cegonha s&o o resultado de uma
conducéo ativa do Sistema Unico de Salde em ir ao contato direto com as mulheres, e
nao apenas esperar chegar suas denudncias e registro de reclamacdes. Esses dados
trazem informacBes extremamente importantes para a avaliacdo de mudancas
possiveis na qualidade e no acesso ao pré-natal, parto e pds-parto, para que se
apontem novos rumos e se fortaleca a humanizagéo ao parto e a medicina baseada em
evidéncia.

Os estudos sobre o tema da violéncia na atencdo obstétrica no Brasil ainda séo
recentes, com poucas publicacdes sobre o tema por conta da forma diversificada que &
promovida e vivenciada, bem como os diversos atores envolvidos (sistema, servico,
profissionais de salde e sociedade) e 0s temas transversais necessarios ao
aprofundamento das pesquisas na juncdo do tema violéncia e saude. Estudar a
violéncia nesse campo ¢é compreender o “mosaico” formado pelas diversas
circunstancias que a envolve.

Este estudo pode se justificar dada a relevancia que o tema tem para a saude
publica e que vem se demonstrando ao longo dos ultimos anos conforme apontamos no

historico.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever e analisar os dados obtidos pela pesquisa da Rede Cegonha,
realizada pela ouvidoria ativa do Ministério da Saude, referentes a violéncia na atencao

obstétrica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever o perfil das mulheres estudadas na pesquisa da Rede Cegonha,;

b) Realizar estudo sobre a existéncia categorizacfes da violéncia na atencéo
obstétrica.

c) Categorizar os resultados das ocorréncias de violéncia apontados pelos
dados da Pesquisa da Rede Cegonha

d) Analisar os resultados da pesquisa aplicados a categoriza¢do da violéncia na

atencao obstétrica.
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4 REFERENCIAL TEORICO-CONCEITUAL

4.1 A VIOLENCIA CONTRA A MULHER NA ATENCAO OBSTETRICA

Para aprofundarmos nossas andlises sobre a violéncia, sera necessério, no
primeiro momento, explicitarmos como a compreendemos e sobretudo, sua relagcdo com

a saude e a violacao dos direitos humanos.

4.1.1 Dimensdes da violéncia contra a mulher na satude publica no ambito da

assisténcia ao parto

A violéncia contra a mulher tem gerado debates extensivos e tensionados, ora
abordado como questdo de saude e ora como um fendbmeno sociocultural mais
afastado do campo da saude.

Partindo do conceito de violéncia, analisado por Minayo e Souza (1998),
compreendemos a violéncia no ambito da saude publica como dimenséo das relacdes
humanas. Atrelando a relacdo social que se estabelece as praticas de saude utilizadas,
suas consequéncias podem resultar em viola¢des dos direitos humanos dos individuos.
Essa violéncia possui formas peculiares que refletem diretamente nas questfes da
construcdo social. E um tema que expressa complexidade, faz parte das actes
humanas de classes, grupos, individuos ou na¢des e podem resultar na morte de outros
seres humanos ou causar danos a sua integridade fisica, moral, mental e espiritual
(MINAYO; SOUZA, 1998).

Segundo Minayo (1994), a violéncia é tida como estrutural na medida em que se
manifesta a partir das estruturas organizadas e institucionalizadas da familia, dos
sistemas econdmicos, culturais e politicos que oprimem grupos, classes, nacoes e
individuos, tornando-os mais vulneraveis socialmente. Estando complexamente ligados
a uma violéncia simbdlica e naturalizada a partir da légica de construgdo da sociedade

e suas estruturas iniciam-se como marco a violéncia do comportamento. A violéncia
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também pode ser resultado da resisténcia, ou seja, grupos diferentes respondem e
expdem de diversos modos e formas a violéncia recebida pela opressao.

O papel dos movimentos sociais pela democratizacdo, nos estudos de Minayo
(2006), foram os principais responsaveis pela entrada do tema da violéncia na agenda
de discussao no campo da saude, visto que “as instituicbes de direito e a forte presséo
de algumas entidades nao-governamentais e organizagdes internacionais, com poder
de influenciar o debate nacional, foram fundamentais para tornar a violéncia social uma
questao publica” (MINAYO, 2006).

A violéncia é apontada por Schraiber e D’Oliveira (1999) como sendo o resultado
da aceitacdo cultural que produz e é produzida pela banalizacdo e naturalizacdo da
violéncia em sintese complementar. E apontada também como o resultado de uma
cultura de violéncia existente e aceita pela sociedade.

Para D’Alberg e Krug (2007), a violéncia permeia as relagbes, sendo ela o
resultado da complexa interacao de fatores individuais, relacionais, sociais, culturais e
ambientais.

A violéncia de género se caracteriza e € marcada pela invisibilidade e esta
atrelada as questdes de desigualdade de poder e a dominacdo. E considerada por
alguns autores como a violéncia fisica, psicolégica e sexual contra a mulher e é
manifestada pelas relacdes de poder instituidas, histérica e culturalmente desiguais
entre homens e mulheres. A violéncia também é retratada de forma complementar
como relacdo assimétrica hierarquizada que tem a finalidade de oprimir, explorar e
dominar a mulher por sua condicdo de género (SARTI; BARBOSA; SUAREZ, 2006;
WOLFF; WALDOW, 2008).

Segundo Louro (1996), “género nao pretende significar o0 mesmo que sexo, ou
seja, enquanto sexo se refere a identidade biol6gica de uma pessoa, género esta ligado
a sua construcdo social como sujeito masculino e feminino”. O autor reforca essa
construcdo fazendo alusédo a somatizacao das relacdes de dominacdo, nesse caso 0s
corpos das mulheres, que sao vistas na condicdo de pessoas dominadas, seria assim
Seus corpos “espacos que incitam o poder”.

A violéncia contra a mulher é apontada pela Convencéo de Belém do Para como

sendo “...] o ato ou a conduta baseada no género, que cause morte, dano ou
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sofrimento fisico, sexual ou psicolégico & mulher, tanto na esfera publica como na
esfera privada” (ORGANIZACAO DOS ESTADOS AMERICANOS — OEA, 1995;
COMITE LATINO AMERICANO E DO CARIBE PARA A DEFESA DOS DIREITOS DA
MULHER; 1996).

A violéncia contra a mulher € um tipo de violéncia de género que se configura
pela dominacdo e violagdo da mulher em sua condicdo e vem sendo retratada de
diversas maneiras.

No cenario da saude publica existem duas abordagens que propdem reflexdes
mais profundas em torno do tema: uma que busca aprofundar os estudos sobre o
acolhimento as mulheres vitimas de violéncia doméstica ou familiar e das vitimas de
violéncia sexual e psicologica (MINAYO, 1994; SCHRAIBER; D'OLIVEIRA, 1999;
SOUZA, 2014); outra que aponta o sistema de salde e seus atores como polo ativo na
figura de agentes dessa violéncia, o que ocorre nos casos relacionados a violéncia
institucional, em especial a violéncia na atencdo obstétrica que estdo atreladas a
guestdes relacionadas ao descuidado e desrespeito com as mulheres em trabalho de
parto e parto, ou até as violéncias ocorridas pelas condi¢des: étnico-racial, idade,
socioeconbmica, sociocultural e questbes religiosas (AGUIAR; D’OLIVEIRA, 2011,
DAHLBERG; KRUG, 2006)

Para Wolff e Waldow (2008), as mulheres sdo conhecidas como as mais
provaveis vitimas de violéncia na histéria. Essa violéncia pode apresentar diversas
faces e no ambito da saude os autores citam como sendo acontecimentos comuns nas
instituicbes de saude e como um tipo de violéncia consentida pelas mulheres e pelos
profissionais de saude. Para os autores o caminho para inibir as praticas de descuidado
e/ou violéncia e, ainda, o consentimento involuntario seriam as informacdes qualificadas
e 0 necessario esclarecimento sobre os procedimentos e os direitos a assisténcia ao
parto para as mulheres. Além, disso essa violéncia pode estar associada a
procedimentos anteriormente definidos como apropriados. Mesmo que atualmente, ja
nao sejam reconhecidos como boa pratica, esses procedimentos podem ainda ser
utilizados e considerados atos, rotinas e procedimentos comuns. (WOLFF; WALDOW,
2008).
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Para Minayo (1994), Schraiber e d Oliveira (1999), a abordagem biomédica
interfere diretamente no tratamento dado ao termo “violéncia”, pois muitas vezes serve
apenas para tratar os danos decorrentes da violéncia vivenciada pela paciente (danos
fisicos e psicoldgicos).

Para Minayo (1994), as causas da violéncia ndo sao abordadas nem percebidas
como problema de salde, sao tratadas a partir de suas consequéncias, decorrentes da
situacdo de violéncia vivida pelo individuo. Ocorrendo a separacdo da causa e
efeito/consequéncia, desta forma ndo permitindo o tratamento integral da mulher que
sofreu violéncia, pois a causa da violéncia se n&o abordada e nédo tratada passa
despercebida no ambito da assisténcia, é desconsiderada no tratamento. Outra maneira
de se tratar o tema da violéncia surge através da atuacdo dos profissionais de saude,
gue ocorre isoladamente, de maneira voluntaria de forma pessoal, través de uma
postura de identificacdo, solidariedade ou penalizacdo diante do quadro de violéncia,
agindo em um contexto isolado e nao profissional. A producdo do conhecimento
distante e as vezes até divergente da pratica na rotina do cuidado dada a baixa
evidéncia cientifica, também se torna exemplo de como é tratado o termo “violéncia” no
campo da saude (MINAYO, 1994; SCHRAIBER; D'OLIVEIRA, 1999).

Porém, os estudos sobre a condicdo da mulher no trabalho de parto e no
momento do parto, bem como a assisténcia dos servicos de salude e das equipes de
saude, ja apontados na década de 1990, demonstram claros maus-tratos vividos pelas
mulheres em situacédo de parto. A informacdo decorrente da atuacdo de ativistas pela
humanizacdo demonstra que o modelo de atencdo ao nascimento e parto era
inadequado, com excesso de intervencdes e com desrespeito aos direitos da mulher
(DINIZ, 2005; RATTNER, 2009; REHUNA, 1993).

Para Dias e Deslandes (2006), dentre as principais expectativas das mulheres
em relacdo ao trabalho de parto e parto estdo: a possibilidade de participacdo ativa
nesses momentos, o autocontrole (durante as contracdes) e o controle da situacéo,
além de conhecer o profissional que vai atendé-la, ter seguranca acerca do apoio que

recebera deste profissional e a expectativa de contar com um acompanhante.
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Assim, a violéncia contra a mulher apresenta-se em diversas, complementares e
distintas expressfes e uma delas tem sido muito presente: a violéncia obstétrica
(ANDRADE; AGGIO, 2014).

Concordamos com Juarez et al. (2012) quando define violéncia na atencao
obstétrica como violéncia exercida por qualquer ato dos profissionais da saude nos
processos reprodutivos da mulher que possam interferir no dominio do seu corpo,
demonstrado através de uma atencdo desumanizada, com abuso de utilizacdo de
acOes intervencionistas, com alta medicalizacdo e transformacdo patologica dos
processos naturais fisioldgicos do parto (JUAREZ et al., 2012).

A OMS aponta, sobre a interferéncia da equipe de saude no momento do parto,
gue o objetivo da assisténcia ao parto € manter mulheres e recém-nascidos sadios, com
o0 minimo de intervencdes médicas, buscando garantir a seguranca de ambos. Dessa
maneira, a OMS recomenda que o profissional de salde intervenha no nascimento de
uma crianga somente quando necessario.

A ONU, durante a Cupula do Milénio da ONU, em 2000, adotou como um dos
oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), “Melhorar a saude materna”,
tendo como meta inicial, a redugdo em trés quartos, da Raz&o de Mortalidade Materna
(RMM) — nimero de mortes maternas em 100.000 nascidos vivos — entre 1990 e 2015
(SOARES; SCHOR; TAVARES, 2008).

O Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) infere as
causas mais frequentes dos oObitos maternos citando a hipertensdo, hemorragias,
aborto inseguro e infeccao puerperal (periodo de até 42 dias apds o parto) e a violéncia
contra a mulher como fator de risco da morte materna (OPAS/OMS, 2011).

Porém, de acordo com o Plano de Acdo do Conselho Diretor da Organizacao
Pan-Americada de Saude, cerca de 95% da mortalidade materna na América Latina e
Caribe poderia ser evitada com os conhecimentos que 0s paises possuem.

Entre os anos de 1990 a 2011, quantitativamente o Brasil reduziu em 55% a taxa
de Obitos das gestantes, ou seja, a taxa caiu de 141 para 64 6bitos por 100 mil nascidos
vivos em duas décadas. Isso reflete um avanco, segundo dados do 5° Relatério
Nacional de Acompanhamento dos ODM, lancado em Brasilia, em maio de 2014, na

Arena da Participacdo Social. A média de reducdo no Brasil é considerada maior do
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que as médias da América Latina e do mundo, cujas reducdes foram de apenas 45%.
Apesar desses apontamentos, a meta da OMS é de reducdo em 75% da mortalidade
materna, até 2015, ou seja, para o fim deste ano o Brasil precisaria atingir a taxa de 35
mortes por 100 mil nascimentos, mas até momento parece nao ter havido reducéo
suficiente para atingir-se a meta do ODM, na diminuicdo da mortalidade materna e
ainda, ndo estdo apontadas as causas especificas ou Unica.

Sobre a perspectiva de melhoria nos resultados da assisténcia, o exemplo do
atual modelo de universalizacdo do SUS aponta 98% de partos hospitalares e mesmo
com o aumento significativo da cobertura de pré-natal ainda se considerada baixa a
redugéo da mortalidade materna (LEAL et al., 2014).

Em decorréncia dos dados apontados, conforme Morse et al. (2011), estudos
buscam identificar a causa da mortalidade materna, porém, existe um descompasso
entre a relevancia do tema da mortalidade materna como problema de saude publica e
a quantidade de producdes cientificas. No Brasil, os estudos publicados estdo
concentrados na Regido Sudeste e sdo, em sua maioria, descritivos, com identificacédo
de causas basicas, avancando pouco na investigacao dos determinantes dos o6bitos
maternos.

A violéncia na atencdo obstétrica aparece caracterizada pelas seguintes
possibilidades: negligéncia, agressdes verbais (através de uso de jargbes pejorativos)
ou fisicas (cuidado ndo consentido ou mutilacéo fisica), psicolégicas (a mulher como
adjuvante de seu parto, nesse campo em especial o estudo de Souza (2014), aponta a
associacdo da depressao pds-parto com a violéncia vivenciada pela paciente) essas
associadas a relacao interpessoal entre equipe e profissionais de saude com as
mulheres.

Além dessa relacdo direta da violéncia, a ma qualidade do atendimento, as
restricbes de acompanhante no parto, o abandono, as praticas e rotinas padronizadas
nao baseadas em evidéncias cientificas, as relacdes hierarquizadas como cultura de
atendimento do servico, a morosidade no atendimento, organizacdo precéria do
trabalho, também figuram a violéncia no ambito do servigo, que pode ir além do
momento de vivéncia da violéncia praticada (JUAREZ et al., 2012; SOUZA, 2014).
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As caracteristicas do ndo-cuidado ou do descuidado, é a cultura do (des)servico
de atencdo a saude da mulher institucionalizada e é demonstrada também pela
negacdo de informacgbes, cuidado sem privacidade, cuidado n&do confidencial, uso
inadequado e abuso do uso de tecnologias com intervencdes desnecessarias, O
cuidado né&o-digno como forma de despersonalizar o protagonismo do parto, atos,
palavras, costumes e praticas institucionalizados (SOUZA, 2014).

Na dimensdo social as questdes de género, dominacdo e iniquidades, com
discriminac@es de raca, cor ou classe social, a omissdo do Estado, a violéncia estrutural
e a cultura da banalizacdo da violéncia, a violéncia simbdlica, dificuldades da mulher
em ter de forma acessivel informacgdes, sdo questdes que permeiam e contribuem com
a massificacao da violéncia.

A violéncia na atenc¢do obstétrica € percebida através do poder simbolico sofrido
pelas mulheres, realizado por pressdo e aceito através do reconhecimento e da
obediéncia. Percebe-se que essa é a forma mais propicia da ocorréncia dessa violéncia
e muitas vezes acabam por disfarcar as reais intencdes e relacdes de poder desiguais
vigente, transformando-as em aceitaveis, tanto para a mulher que podera sofrer a
violéncia quanto para a equipe de saude, se configurando uma relacdo entre dominante
e dominado (BOURDIEU, 1989; PEREIRA, 2000).

Essa violéncia, ocorrida na atencdo obstétrica, caracteriza-se, também, como
uma imposicao cultural a mulher contida na rotina de trabalho de alguns grupos ou
equipes de saude ou no despreparo do sistema e servigcos que tentam a partir dessa
rotina “facilitar’ determinados procedimento no momento do parto que, por sua vez,
acaba ndo ocorrendo na pratica, dada a auséncia de evidéncias cientificas que as
justifigue (BRUGGEMANN; PARPINELLI; OSIS, 2005; PEREIRA, 2000).

E, também, uma violéncia caracterizada como uma violéncia institucionalizada,
ocorrida nos servigos publicos, em especial em maternidade publicas, se configurando
na acdo ou omissdo e no pode abusivo do Estado nesses espacos (AGUIAR;
D'OLIVEIRA, 2011; BRASIL, 2014b).

As situacBes de violéncia na atencdo obstétrica sdo reconhecidas, ndo pelo
termo violéncia obstétrica, mas esta presente na literatura desde o século XIX, e desde

la ameaca a vida de milhdes de mulheres no mundo e acbOes emergentes que
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transcorram em mudancas dessa pratica sdo muito urgentes e necessarias
(D’OLIVEIRA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002).

E possivel observar através do estudo realizado por Souza (2014) que existem
categorias que revelam de forma dimensional as questfes desse tipo de violéncia. A
autora aponta um quadro de categorizacdes e subtipos que serdo abordados no item
seguinte desse estudo. Essas caracteristicas ensejaram na discussdo com os dados do

nosso estudo mais a frente.

4.1.2 A Rede Cegonha

A Rede Cegonha, segundo a Portaria 1.459/2011, do Ministério da Saude
constitui-se em uma rede de cuidados materno infantil e traz recomendagdes para o
exercicio das boas praticas de atengdo ao parto e nascimento incorporou as principais
diretrizes de humanizacdo do Plano Nacional de Humanizac¢do do Parto (PNHP). Com
diretrizes apontadas para o acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; vinculacao
da gestante a unidade de referéncia para o parto, e ao transporte seguro; boas praticas
e seguranca na atencdo ao parto e nascimento; atencdo a saude das criancas de 0 a
24 meses com qualidade e resolutividade; e acesso as acbGes de planejamento
reprodutivo, vai se somando a possiveis praticas de atencdo humanizada. (Ministério da
Saude, 2011d)

A Rede Cegonha tem como principios:

a) 0 respeito, a protecéo e a realizacdo dos direitos humanos;

b) o respeito a diversidade cultural, étnica e racial;

C) a promocéao da equidade;

d) o enfoque de género;

e) a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres,
homens, jovens e adolescentes;

f) a participagéo e a mobilizacao social; e
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0) a compatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a saude
materna e infantil em desenvolvimento nos Estados.

Os objetivos e desafios colocados pela rede sdo destinados a fomentar a
implementacdo de novo modelo de atencdo a saude da mulher e a saude da crianca
com foco na atengdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da
crianca de zero aos vinte e quatro meses, organizar a Rede de Atencdo a Saude
Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir
a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal (BRASIL, 2011c).

Mendes (2011) aponta que as redes foram rescentemente adotadas como
propostas de suporte as politicas publicas, a fim de superar o modelo burocratico e
hierarquico hegeménico, num contexto de complexificacdo das questdes sociais, de
processos de privatizacdo, de descentralizacdo acelerada, de globalizacdo, de
proliferacdo de organizagdes nao governamentais e de fortalecimento do controle
publico. (MENDES, 2011)

Segundo Fleury (2007):

As redes de politicas sociais sdo uma tentativa de criar novas formas de
coordenacdo capazes de atender as necessidades e caracteristicas do contexto
atual em que o poder se apresenta como plural e diversificado. Constitui-se,
pois, num instrumento fundamental para a geréncia das politicas sociais em
contextos democréaticos, permitindo a construgdo de novas formas de
coletivizacao, socializacéo, organizagdo solidaria e coordenacgéo social. Nesse
sentido, as redes transcendem o papel de um mero instrumento gerencial, na
medida em que permitem gerar rela¢cdes baseadas na confianca (capital social)
e processos gerenciais horizontalizados e pluralistas (esfera publica
democrética). (FLEURY, 2007, p. 35)

Assim, a Rede Cegonha se propde a redesenhar a assisténcia ao parto e
nascimento no ambito do SUS.

Para Cavalcanti et al. (2013), a Rede Cegonha é uma estratégia que visa
enfrentar o problema do elevado niumero de 6bitos de mulheres e de criangcas por meio
de iniciativas que mudem esse cenario existente no Brasil e as acdes dessa estratégia
vao além do repasse de recursos atrelado ao aumento de leitos ou da oferta de
procedimentos: elas buscam a melhoria da atencao destinada a sua populacdo-alvo.

Essa iniciativa, segundo a autora:
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Convoca os gestores, os trabalhadores e a sociedade a refletir e transformar o
modelo de atencdo ao parto e ao nascimento praticado no pais, o qual ndo
coloca a gestante/parturiente no centro da "cena", como protagonista do
processo de gestacdo e parto, medicalizando e intervindo muitas vezes
desnecessariamente. Fica evidente que ha o entendimento por parte dos
formuladores da Rede Cegonha de que a mulher deve estar no centro no
processo, implicada e vivendo a experiéncia da gravidez, do parto e da
maternidade com seguranca. (CAVALCANTI et al., 2013)

Para Martinelli et al. (2014) a avaliacdo dos parametros que compdem a Rede
Cegonha permite inferir diretamente a qualidade da assisténcia pré-natal nos servi¢cos
do SUS.

De maneira complementar a Portaria n°® 11, de 7 de janeiro de 2015 passou a
redefinir as diretrizes para implantacéo e habilitagcdo de Cantro de Parto Normal (CPN),
no ambito do SUS visando o atendimento & mulher e ao recém-nascido no momento do
parto e do nascimento em conformidade com o componente parto e nascimento da
Rede Cegonha, e dispdes sobre respectivos incentivos financeiros de investimento e
custeio da rede.

4.1.3 A categorizagdo proposta para a violéncia na atenc&o obstétrica

A categorizacdo da violéncia na atencdo obstétrica mostra-se necessaria e
fundamental para construcdo de futuros indicadores de enfrentamento e tratamento as
possiveis praticas de violéncia contra a mulher no pré-natal, parto e pés-parto.
Adotamos a categorizacdo de Souza (2014), por demonstrar-se mais associavel aos
casos apresentados pelos dados da pesquisa da Rede Cegonha.

A violéncia na atencdo obstétrica como definido no item anterior, na maioria dos
casos se efetiva no momento do parto e se pode ser verificada através dos
procedimentos que s&o realizados. Os procedimentos considerados invasivos e

danosos a mulher, em geral no atendimento ao trabalho de parto e principalmente no
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parto normal, sdo: a episiotomia, as intervencdes com finalidades “didaticas”, as
intervencdes de verificagdo e aceleracdo do parto, da falta de esclarecimento e
consentimento da paciente quanto a procedimentos a serem realizados, a manobra de
Kristeller, da restricdo de posicado para o parto, restricdo da escolha do local do parto.
Essas caracteristicas sdo reconhecidas pelo Dossié da Violéncia Obstétrica que
demonstram ocorréncias no ambito do sistema de saude publica e privada, dos servigos
e gque sao executados pelas equipes de saude responsaveis pela assisténcia ao parto
(SANTOS; SHIMO, 2008a).

Essa violéncia é definida por Souza (2014), como a violéncia institucional
existente na relacdo da parturiente com o sistema de salde, violéncia na relagdo da
parturiente com o servico de saude e violéncia na relacdo da parturiente com os
profissionais de saude. Souza (2014), utilizou o modelo conceitual para avaliacdo de
qualidade da assisténcia ao parto e hascimento proposto por Rattner (2001), em que as
interacdes entre usuarios, profissionais, instituicbes e sociedade influenciam no
cuidado.

Utilizamos em nosso estudo as categorias (SOUZA, 2014):

Violéncia do Servigo (Vser): caracteriza-se pelas desigualdades das relacdes
de poder presentes no espaco social e transferidos para o ambito hospitalar. E a
violéncia perpetrada pelos proprios servicos de saude, através da imposicdo de
normas, regras e procedimentos que ignoram a autonomia e a subjetividade das
pacientes. E caracterizada por sua invisibilidade, pela aceitacéo social, consideradas
como praticas necessarias a garantir o bem-estar das proprias mulheres, mesmo nao
havendo evidéncias cientificas que fundamentem tais pratica. Podemos perceber essa
violéncia quando o espaco fisico da sala de parto fica reduzido e na ndo permissao da
presenca do acompanhante da escolha da mulher, no uso inadequado da tecnologia,

no cuidado ndo confidencial, no cuidado n&o digno, no “des”cuidado.

y o«

4 Intervengdes com finalidades “didaticas”. “Submeter uma mulher a procedimentos desnecessarios,
dolorosos, com exposicdo a mais riscos e complicagdes, com a Unica e exclusiva finalidade de antecipar
0 exercicio da pratica desse procedimento em detrimento do aprendizado do respeito a integridade fisica
das pacientes, bem como seu direito inviolavel a intimidade é considerado (por exemplo, o0 caso do uso
rotineiro de exames de toque vaginal repetitivo, por profissionais e residentes), no contexto dos direitos
reprodutivos, violéncia obstétrica de carater institucional, fisico e, ndo raro”. (REDE PARTO DO
PRINCIPIO, 2012).
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Violéncia do Sistema (Vsis): retratada pela auséncia da garantia as mulheres
ao acesso as acoes e servicos de saude pelas dificuldades de acesso criadas por conta
de aspectos econémicos, geograficos e culturais. Também constituem uma importante
falha do sistema de saude, essa violéncia & considerada em virtude da existéncia do
desrespeito ao direito de ndo discriminacdo e de uma assisténcia efetiva e resolutiva,
com acesso a todos os recursos disponibilizados pelo sistema de salude e a
precariedade dos servicos em saude reprodutiva

Violéncia Interpessoal (VI): retrata os abusos cometidos por profissionais de
salde contra as gestantes e as parturientes e tém comprometido seriamente a saude
materna. Apontam-se 0s seguintes tipos de violéncia na relacdo entre parturientes e os

profissionais de saude: a violéncia fisica, a verbal, por negligéncia e a psicolégica.
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5 METODOS E METODOLOGIA

5.1 AMOSTRA

Este estudo utiliza dados secundarios oriundo do banco de dados da Pesquisa
da Rede Cegonha, 2012-2013, publicizados, através do Relatério Preliminar de
Pesquisa da Rede Cegonha. A pesquisa foi realizada pela Ouvidora-Geral do SUS e
disponibilizada pelo Ministério da Saude em formato de planilhas de extensédo Excel,
por meio de autorizacao prévia (ANEXO A).

A Ouvidoria Geral do SUS, responsavel por aplicar a pesquisa, realizou as
entrevistas por inquérito, através de contato telefénico, no periodo de 10 de maio de
2012 a 18 de junho de 2013. A Ouvidoria Geral do SUS realizou o contato com todas as
mulheres que possuiam numeros telefénicos registrados na base de dados de registros
do Sistema de Internacdo Hospitalar (SIHD), considerando que do total de mulheres
que pariram, 665.571 mulheres possuiam o numero do telefone preenchido nos
formularios da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlH). O total de 431.629 possuiam
nameros de telefones validos e foram contatas, ou seja, 65% da populacdo total.
103.905 aceitaram responder o questionario, totalizando aproximadamente 25% do total
de numeros validos, numeros validos sdo considerados pela Ouvidoria como todos
aqueles em que foi tentado contato com a entrevistada e através do mesmo se obteve
éxito nas ligacdes, numeros invalidos sdo numero na caixa postal, inexistente no
momento da ligacdo, sem possibilidades de receber chamadas, com auséncia de
numeragdo ou codigo DDD e outros. (BRASIL, 2013a). Ao que pese as entrevistas
terem sido realizadas no periodo referido os dados conferidos correspondem as
competéncias de registros das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar 3, 4, 5 e 6 de
2012.

A populacdo estudada corresponde ao universo de questionarios respondidos
pelas mulheres que realizaram parto no SUS e foram entrevistadas pela Ouvidoria
Geral do SUS.
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5.2 QUESTIONARIO E A ESCOLHA DAS PERGUNTAS

O instrumento de pesquisa da Rede Cegonha se constituiu em um questionario
elaborado pela Area Técnica de Satde da Mulher/DAPES/SAS/MS e Ouvidoria Geral
do SUS/SGEP/MS, (Anexo D) contemplando 6 perguntas de perfil e 38 perguntas
divididas em blocos para avaliar a implementacdo da Rede Cegonha nos estados
brasileiros. O questionario foi estruturado para avaliar a atencédo a saude da mulher no
pré-natal, parto, pés-parto e salude da crianca.

Para a escolha das perguntas o nosso estudo levou em consideracdo as
perguntas que apresentaram elementos de violéncia ou violacdo de direitos as
mulheres relativo aos momentos de pré-natal e parto das mulheres que tiveram seus
bebés no SUS. Foram escolhidas as perguntas que mais se aproximaram aos conceitos
de violéncia obstétrica e violéncia institucional na atencdo obstétrica definidas por
Souza (2014) e Juarez (2012).

Assim, das 38 perguntas estruturadas foram selecionados o extrato das

respostas de 21 perguntas. Séo elas:

a) 6 perguntas sobre o perfil das entrevistadas, relativas a: idade;
escolaridade; raca/cor; estado civil; renda familiar e representatividade por
estado e regides do Brasil.

b) 4 perguntas sobre assisténcia ao pré-natal: pergunta 5. “Ao iniciar o pré-
natal vocé recebeu a Caderneta ou Cartdo da Gestante?”; pergunta 6. “Quantas
consultas de pré-natal vocé realizou pelo SUS?”; pergunta 7. “Durante o pré-
natal vocé participou de atividades educativas em grupo pelo SUS?”; pergunta
9. “Quais exames vocé realizou pelo SUS durante o pré-natal?”;

C) 4 perguntas relacionadas a vinculagéao ao local do parto: pergunta 14. “No
pré-natal vocé foi informada do local que deveria fazer o parto?” pergunta 15.
“Vocé visitou o local onde deveria ter o parto durante a gravidez?” pergunta 16.
“Vocé fez parto no servico de saude/hospital do SUS que foi indicado?”;

derivacdo da pergunta 16, pergunta 16.1 “Se a cidada respondeu ndo na
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pergunta anterior, sondar o porqué (N&o achou importante; era longe; nao
conseguiu vaga; nao quis e outros)”; pergunta 17. “Vocé teve o parto no primeiro
servico de saude/hospital do SUS que procurou?”;

d) 2 perguntas sobre avaliacdo no primeiro servico e tempo de atendimento:
pergunta 21. “Ao chegar a Unidade de Saude do SUS para realizar o parto, que
nota vocé daria para a forma como foi recebida, de 0 a 10?”; pergunta 22.
“Quanto tempo (aproximadamente) vocé esperou para ser atendida?”;

e) 1 perguntas sobre acompanhamento no momento do parto e suas
derivacbes e motivacdes: pergunta 24. “Vocé teve acompanhante de sua
escolha durante o procedimento do parto?”; pergunta 24.1. “Por quem vocé foi
acompanhada?”; pergunta 24.2. “Por que ndo teve acompanhante?”;

f) 1 pergunta sobre sobre o tipo de parto e 1 sobre a posi¢cdo do parto:
pergunta 25. “Qual foi o tipo de parto para ter este filho?”; pergunta 26. “Em
gue posicao voce teve o parto?”;

0) 1 pergunta relacionada a situacdo vivenciada no momento do parto:
pergunta 27.1. “Durante o procedimento do parto realizado pelo SUS, vocé
passou por alguma dessas situacdes (agressao verbal; agressao fisica; ndo foi
ouvida/atendida nas suas necessidades; foi mal atendida; outros)”;

h) 1 pergunta sobre vinculagdo materno-infantil: pergunta 29. “A crianga foi
colocada em seu colo ou no peito para mamar imediatamente apos o parto?”;

i) 1 pergunta sobre pagamento indevido relativo ao procedimento do parto:

pergunta 38. “A senhora pagou algum valor para a realizacéo do parto?”.

5.3 DESENHO DO ESTUDO E METODO DE DESCRICAO DOS DADOS

As descricoes dos dados do nosso estudo foram originarias da extracdo das
respostas constantes do banco de dados da pesquisa e do relatério da pesquisa da
Rede Cegonha. Analisando os dados dentre as diversas variaveis analiticas dividimos

nosso estudo em seis tabelas e realizamos alguns agrupamentos de categorias.
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Definimos a primeira tabela a partir dos dados do Perfil Sociodemogréafico,
consolidamos a andlise de perfil dividindo as idades em trés faixas-etarias categorias 10
a 19 anos, 20 a 34 anos e 35 anos ou mais, a resposta foi extraida da variavel idade no
momento do parto informada pela entrevistada na data da entrevista. Para analise
qguanto a escolaridade foi realizada agrupamento e a soma nas categorias Alfabetizado
e Fundamental Incompleto criando a categoria Alfabetizado; Médio Incompleto e
Fundamental Completo mantendo a categoria definido como Fundamental Completo;
Superior Incompleto e Médio Completo mantendo Médio Completo; mantendo as
categorias Nao sabe ler/escrever; e Superior Completo. Quanto a raga/cor utilizamos o
extrato das respostas de auto declaracdo Preta, Parda, Branca, Amarela, Indigena e
N&o Informado. Quanto a classificacdo pelo estado civil, agrupamos as categorias
Casada e Unido Estavel; e Separada e Divorciada preservando as demais categorias.
Quanto a categoria renda familiar realizamos o agrupamento das categorias referente a
todas as categorias acima de 02 salarios minimos, preservando as demais.

A segunda tabela refere-se a descricdo da atencdo ao pré-natal recebida pelas
mulheres, selecionamos as respostas de quatro perguntas resultantes do extrato das
respostas sobre: recebimento do cartdo gestante. Relativo ao nimero de consultas
realizadas, realizou-se o agrupamento das categorias 1 a 2 e 3 a 4 consultas, sendo
relacionadas como 1 a 4 consultas, as demais categorias foram preservadas. Para a
descricdo quanto aos exames realizados durante o pré-natal, diante da inumera
guantidade relatada foi realizado filtro no banco para representar os principais exames
recomendados pelo Ministério da Saude. E as respostas derivadas da participagdo em
atividade educativas em grupo no pré-natal;

A tabela 3 foi consolidada para descrever as Dimensdes da violéncia na atencéo
obstétrica no sistema de saude e nos servigos de saude a partir da divisdo quanto aos
possiveis tipos de violéncia (Violéncia do Sistema de Saude - VSis) e (Violéncia do
Servico - VSer), utilizamos as perguntas vinculadas a avaliacéo do servico referentes ao
tipo do parto, posicao do parto, acompanhante durante o parto, quais acompanhante e
a motivagdo para as que nao tiveram acompanhante e se houve pagamento pelo
procedimento do parto. Para a pergunta sobre o tipo de parto agrupamos normal e

normal a férceps, criando a categoria normal. Para a pergunta sobre o tempo meédio de
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espera agrupamos as categorias de 1 a 2 horas e de 2 a 4 horas, criando a categoria 1
a 4 horas. Para a nota dada quanto ao recebimento a pergunta estruturada avaliava
através da atribuicdo de nota entre 0 e 10, realizou-se a tabulacdo e agrupou-se as
categorias de notas 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7, gerando a categoria de 0 a 7 e as categorias
8, 9 e 10 criando a categoria 8 a 10.

A tabela 4 se refere a distribuicéo tipo do parto x bebé colocado no colo, sendo o
cruzamento de dados realizado entre as respostas sobre o tipo de parto e se o bebé foi
colocado no colo da méae logo apds o parto; para essa representacdo excluimos a
categoria ndo informado da pergunta “O bebé foi colocado no colo logo apés o parto?”;

A tabela 5 se refere a atencdo respeitosa recebida pela entrevistada durante o
parto e as respostas foram representadas nas categorias raca/cor e faixa-etaria;

A tabela 6 se refere ao consolidado Tipo de Agressao da pergunta “Vocé passou
por alguma dessas situagfes? Agressao verbal, fisica, ndo foi ouvida, foi mal atendida e
outros”. Da mesma forma que a tabela 5 consolidou-se a tabela 6 com a representacao
nas categorias raca/cor e faixa-etaria. As tabulacées foram realizadas por meio de uso

de tabelas dinamicas.

5.4 METODOLOGIA

Para realizacdo do estudo utilizou-se a metodologia de analise descritiva dos
dados. Foram realizadas as andlise a partir dos dados secundarios resultante da coleta
dos dados da Pesquisa da Rede Cegonha, utilizando levantamento da literatura
existente para dialogar com os dados referidos..

Para a coleta de dados a Ouvidora-geral do SUS utilizou a base de dados do
questionario estruturado pela Coordenacdo da Saude da Mulher do Ministério da
Saude, com 38 perguntas divididas em blocos que avaliaram a atencdo ao pré-natal,
parto e pos-parto.

A identificacdo das mulheres no banco de dados ocorre a partir dos codigos

liberados pelo SIHD, que € o sistema de informagdo que armazena dados sobre as
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internagdes hospitalares no ambito do SUS, informada mensalmente por todos os
estabelecimentos de saude publicos, conveniados e contratados que realizam
internacdes. Através do SIHD é possivel identificar quantas e quais mulheres realizaram
parto no SUS durante este periodo.

O Sistema de AIH é a forma pela qual sdo remunerados os prestadores de
servicos de saude no Brasil. No caso, parte dos dados compostos no banco de dados
da pesquisa Rede Cegonha s&o oriundos da base de dados das AIH emitidas. E
importante destacar que com o advento da Portaria n°® 133, de 23 de fevereiro de 2012,
no Art. 1°, tornou obrigatério o preenchimento do campo “Telefone” na tela de
identificacdo do usuéario do modulo de captacdo do Sistema de Informacdo Hospitalar
do SUS (SISAIH01), somente por conta desse procedimento foi possivel identificar e
contatar as mulheres pela Ouvidoria Geral do SUS (BRASIL, 2012).

A pesquisa sobre o tema da violéncia na atencdo obstétrica foi realizada a partir
da busca de informacdes em sites oficiais do governo brasileiro, relatorios, legislacdes,
livros e artigos, utilizando a compreenséo na literatura e na ciéncia das questdes que
dialogam com os dados obtidos e descritos.

Foi realizado levantamento de artigos no banco de dados Scielo com os
seguintes descritores: Humanizacdo do parto; Violéncia e saude; Violéncia institucional
no parto; Violéncia obstétrica.

Dos relatérios institucionais identificados foram utilizados 5 relatorios, sendo 2
sobre violéncia contra a mulher, 1 sobre o Desenvolvimento do Milénio, 1 sobre
violéncia obstétrica e 1 sobre a Pesquisa da Rede Cegonha.

Além da Constituicdo Federal de 1988, foram utilizadas 02 Leis Internacionais
sobre violéncia obstétrica para auxiliar na conceituacdo do tema. Além da Lei 8.080/90
também foram utilizadas outras leis nacionais, sendo 1 sobre vinculacdo ao local do
parto, 1 sobre o direito ao acompanhante de livre escolha, 03 estaduais sobre
humanizacdo do parto e nascimento e 1 Projeto de Lei sobre a regulamentacédo do

Parto Humanizado.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 HISTORICO DA VIOLENCIA CONTRA A MULHER NA ATENCAO OBSTETRICA

O tema da violéncia na atencéo obstétrica surge em decorréncia da mudanca do
modelo de atencdo ao parto, em que no século XIX, o processo do parto era facilitado
em sua maioria por parteiras, e no século XX, passando a predominar o parto
hospitalar. Diante dessa mudanga se inicia mais fortemente a discussao sobre o tema
da humanizacédo do parto e as violacGes de direitos humanos que decorrem do modelo
hospitalar adotado. (WOLFF; WALDOW, 2008).

Diversas pesquisas apontam como importante causa de acentuacdo da dor e do
sofrimento das mulheres em situacdo de parto e parto o desrespeito e o abuso no
momento do parto, ocorridos em instituicbes de saude publica. Esse tipo de violéncia é
apontado como importante barreira na utilizacdo dos servicos de saude e acabam por
influenciar na qualidade da assisténcia e cuidado a parturiente podendo resultar em
danos fisicos, psicolégicos e ou materiais. (BOWSER; D'OLIVEIRA; DINIZ;
SCHRAIBER, 2002; HOTIMSKY et al., 2002; MELO et al., 2008; MISAGO et al., 2001).

O modelo tecnocrético® de assisténcia é apontado como o principal responsavel
por resultados negativos da assisténcia materna e perinatal, “apontado como piores
ainda mais que os indices negativos encontrados em outros paises com igual ou
mesmo menores indices de desenvolvimento socioeconémico” (DIAS, 2011).

O levantamento historico dos avangos no decorrer das décadas, iniciando pelas
décadas de 1950 a 1970 nos apontam o surgimento de inquietagdes quanto ao modelo
de assisténcia ao parto predominante no Brasil e no mundo.

Internacionalmente o tema inicia-se com o reconhecimento da existéncia de

possiveis violéncias no momento do parto e nos procedimentos utilizados, a partir do

® A tecnocracia implica no uso de uma ideologia do progresso tecnolégico como fonte de poder politico.
Ele expressa ndo somente a dimenséo tecnolégica, mas também a hierarquica, a burocratica e a
autocratica do modelo cultural dominante, em especial os obstetras que nesse momento acabava
doutrinando e transmitindo aos seus pacientes os dogmas deste sistema orientado pela e voltado para
a tecnologia (SANTOS, 2002).
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impulso dado pelas bandeiras de lutas dos movimentos feministas. O movimento de
usuarias pela Reforma no Parto nos Estados Unidos, que foi destaque nos anos de
1950, com novas proposicdes de construcdo de um novo modelo de assisténcia, bem
como a criagao dos centros de saude feministas e o surgimento dos Coletivos de Saude
das Mulheres nas décadas de 1960 e 1970 (BOSTON WOMEN'S HEALTH BOOK
COLLECTIVE, 1998 apud DINIZ, 2005).

Com a criacdo do Comité Europeu para estudar as intervencdes para reduzir a
morbimortalidade perinatal e materna no continente, no Ano Internacional da Crianca
(1979), a critica ao modelo tecnocratico hegemdnico se acelerava. Foram detectados os
mesmos problemas que s&o enfrentados atualmente no ambito da assisténcia ao parto:
aumento de custos, sem a respectiva melhoria nos resultados da assisténcia; falta de
consenso sobre os melhores procedimentos, e a total variabilidade geogréafica de
opinides. (DINIZ, 2005).

A critica ao modelo de assisténcia derivado do modelo tecnocratico passou a se
desenvolver a partir de vastas perspectivas, como por exemplo, o0 movimento pelo parto
sem dor na Europa, em que os ativistas do método Dick-Read e o parto sem medo, e
posteriormente os do método Lamaze e Leboyer (parto sem violéncia) iniciavam o
movimento de luta pela mudanca na assisténcia ao parto, nesse momento se notavam
a necessidade de mudancgas na condugao no momento do parto (DINIZ, 2005).

No mesmo percurso de avancos, encontramos na literatura a proposta da
abordagem psicossexual do parto de Sheila Kitzinger® (1985) que trazia percepcdes e
mostrava novas perspectivas de possibilidade para a realizagdo parto, onde seria
possivel a mulher dar a luz, e ter uma experiéncia psicossexual profunda e uma
poderosa afirmacédo do eu, em que se redesenhava um novo olhar sobre o momento do
parto.

Em 1985, foi realizada a reunido da regido Europeia da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), e da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) — Escritorio

® Sheila Kitzinger. Antropologa social especializada em gravidez e parto. Professora e pesquisadora da
Universidade de West London. Ativista de campanhas para que as mulheres tenham as informagfes que
precisam para fazer escolhas sobre o parto. Escritora que aborda as experiéncias das mulheres, dos
cuidados pré-natais, planos de parto, indugdo do trabalho de parto, uso das epidurais, uso da
episiotomia, cuidados hospitalares no parto, parto domiciliar, as experiéncias das criancas de estar
presente no nascimento e estresse pds-traumatico apds o parto.
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Regional para as Américas, em Fortaleza, Brasil, na qual fez uma série de
recomendacfes baseadas numa variedade similar de préaticas (OMS, 1996). Mesmo
sendo um movimento amplo das organizacdes internacionais o Brasil foi sede do
encontro.

A escritora, pesquisadora e ativista, Janet Balaskas’ é reconhecida como a
precursora do movimento Parto Ativo, que resultou nas lutas por um parto natural e
ativo. Na década de 1990 apresentou ao mundo o Yoga como inovacdo para a
gravidez. Foi uma proposta de um novo modelo de assisténcia ao parto e contribuicédo a
obstetricia. Apontando para um novo modelo de assisténcia ao parto, reconduzindo o
momento do parto a aproximacdo da mulher aos seus proprios instintos naturais para o
trabalho de parto e parto. Dois de seus livros sdo utilizados por varias mulheres, o
“Gravidez Natural” e “Parto Ativo” (DINIZ, 2005).

Em 1996, a OMS langou a publicagao “Maternidade segura: Assisténcia ao parto
normal: um guia pratico” o documento identificava as praticas mais comuns utilizadas
durante o trabalho de parto. Esse documento procurou estabelecer algumas normas de
boas praticas para a conduta do trabalho de parto sem complicacdes, em que aborda o
risco em obstetricia, definicbes sobre o parto normal, objetivo da assisténcia ao parto
normal, foca, também, na construcdo do papel do profissional de salude e prestador de
servicos de saude para o parto normal. Este foi um marco histérico importante na
reconstrucdo do modelo de assisténcia e um novo documento orientador (OMS, 1996).

Ainda no cenario mundial, o relatério sobre os Direitos Reprodutivos e Politicas
Publicas do Quénia (1998), retratava o medo das mulheres de serem violentadas no

momento do parto. Esse era um dos principais motivos de ndo irem aos hospitais para

" Os livros de Janet Balaskas apontam alternativas ao parto que possam tranquilizar a mée e o bebé,
como por exemplo, 0 parto na agua, as melhores formas de respiracdo e massagens para a gestante no
momento do parto, a homeopatia ha gestacéo e no parto, exercicios no pés-parto, parto emergencial
(para acompanhantes) sdo abordagens ao tema. Abordam ainda exercicios preparatérios para o parto; a
fisiologia do parto; o conceito do parto ativo e como se conseguir um parto natural dentro de varias
realidades. Sao livros importantes para a construcdo de caminhos contrarios ao modelo de atencdo
obstétrica e dialoga com os principais e mais importantes atores envolvidos no momento do parto, ou
seja, gestantes, enfermeiras, obstetras, doulas e demais acompanhantes E importante destacar o Active
Birth Centre que € um centro de parto ativo no qual ela treina profissionais e acolhe gestantes ha mais de
30 anos, dialogando com temas do cotidiano da pratica de formacéo profissional para o resgate ao
modelo de nascimento e praticas mais humanizadas do parto, no Reino Unido e no mundo.
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terem seus bebés, por medo de serem, de alguma maneira, agredidas (espancadas,
ameacadas de surra etc.) (BOWSER; HILL, 2010).

Com as diversas movimenta¢des para solucionar os problemas relacionados a
atencdo ao parto e nascimento projetos com o tema da humanizacdo do parto
comegam a se concretizarem, a exemplo do projeto Luz, que através de uma parceria
estabelecida entre a Agéncia de Cooperacéo Internacional do Japao com o governo do
estado do Ceard comecou a trabalhar novos modelos de assisténcia, vinculado boas
praticas na atencdo a saude em cinco municipios do Estado do Ceara (1997 a 2000).

Entre os anos 2000 e 2010, o tema ganha maiores proporgdes e as lutas contra
a violéncia na atencéo obstétrica se fortalecem e retornam ao centro do debate. E a
partir dessa década que os movimentos ampliam a mobilizacdo e introduzem no cenario
mundial o alerta quanto ao modelo de assisténcia ao parto utilizado, assim, ampliaram-
se as pesquisas e a participacdo do governo nas iniciativas de mudancas na atencéo
integral ao parto.

No campo das legislacbes, em 2007, passou a vigorar a Lei Organica da
Venezuela, que também aborda sobre o Direito das Mulheres a uma Vida Livre da
Violéncia, a lei tipifica 18 formas de violéncia contra a mulher entre elas: violéncia
psicolégica, fisica, doméstica, sexual, laboral, patrimonial e econdmica, obstétrica,
midiatica, institucional, simbdlica, assim como a esteriliza¢do forcada, o trafico trata de
mulheres, meninas e adolescentes, assédio ou atague, ameaca, ataque sexual violento,
prostituicdo forcada, escraviddo sexual e assédio sexual.

Em 2009, surge a Lei Nacional Argentina, n° 26.485, de Protecéo Integral para
Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra as Mulheres nos Ambitos em que se
Desenvolvem suas Relagfes Interpessoais e conceitua violéncia contra a mulher,
classificando cinco tipos, que se manifestam em cinco modalidades: fisica, psicolégica,
sexual, simbolica, econdmica e patrimonial, entre os tipos de classificacdo a violéncia
obstétrica € representada na lei como possivel de ser identificada a partir de todas as
modalidades definidas na lei (REDE PARTO DO PRINCIPIO, 2012).

Dada a intensidade e preocupacdes sobre a mortalidade materna a Agéncia dos
Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional (USAID) apresentou o relatorio

de pesquisa “Exploring Evidence for Disrespect and Abuse in Facility-Based Childbirth”
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realizado a partir de um amplo estudo com extenso levantamento da literatura sobre
violéncia na atencdo obstétrica, onde explorou e apontou evidéncias de desrespeito e
abuso durante o parto. O relatério aponta para evidéncias de violéncia nos servicos de
salude e as categorizam em tipos mais frequentes de violéncia, o que eles chamam de
violéncia na atencao obstétrica € desrespeito e abuso (BOWSER; HILL, 2010).

O relatério da USAID mostra a existéncia de reunido ampla realizada com atores
ligados a saude publica, das esferas governamental e néo-governamental,
principalmente ligadas aos direitos humanos e a area de saude materna, para avaliar o
tema da assisténcia respeitosa e do parto desrespeitoso, incluindo a discussao sobre
cuidados maternos abusivos. O relatdrio teve como principal objetivo ajudar e estimular
o dialogo para implementacdo de novos caminhos na area, com a proposta de uma
agenda de pesquisa, vislumbrando a reducéo das iniquidades.

O aprofundamento do tema ocorre na medida em que as evidéncias do processo
de cuidados, ditos e tidos como néo dignos, sdo apresentados pelo relatério do USAID.

Casos em que mulheres passam por momentos de cuidados ndo consentidos:
episiotomia, privacdo alimentar, cesarea sem saber indicacdo, esterilizacdo néo
consentida na hora do parto, cuidados ndo confidenciais, ou seja, a hao preservacao da
ética no atendimento em especial a ndo preservacao da identidade das mulheres que
possuem HIV/AIDS, falta de privacidade e submissdo a procedimentos invasivos.
Também séo apresentados os cuidados ndo dignos, ou seja, 0s que expdem a mulher a
situacdes de humilhacdo provocada e intencional, tratamento aspero, Xingamentos,
gritos, privagdes, afim de encobrir percepcdes negativas do parto e seu atendimento.

O tema da violéncia na atencdo obstétrica somente aparece como fruto de uma
categorizacao a partir desse relatério, que realizou uma revisdo vasta da literatura com
uma pesquisa que contou com mais de 150 documentos, com vasto campo de artigos
cientificos de diversas nacionalidades, bem como com a revisédo de referéncias, assim
mais de 18 paises, incluindo paises do Sul Africa, Quénia, Burkina Faso, Burundi,
Tanzéania, Zimbabwe, Malawi, Gana, Serra Leoa, Suddo, Peru, Republica Dominicana,
Brasil, Paquistdo, Libano, india, Estados Unidos e Canada.

O relatorio apresenta pela primeira vez categorizacdes associadas aos tipos de

violéncia. Ele destaca que a cultura é determinante na forma de atendimento a mulher
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no momento do parto e que em alguns casos pode-se apresentar de maneira diferente
dada a cultura e costumes de cada pais, em o problema da violéncia é apresentado. O
relatorio aponta diferencas regionais de um mesmo territério, apontando, por exemplo,
o acolhimento e a relagcdo das mulheres com o nascimento. Segundo o relatério foram
feitos levantamentos a partir de dados de paises de baixa, média e alta renda,
apontando para a existéncia da violéncia independentemente das questbes
socioecondmicas.

A categoria discriminagdo com base em atributos especificos (sic.) € definida no
relatério como as discriminacbes relacionadas as diferencas impostas a condi¢édo
raca/etnia, idade, idioma, HIV/AIDS, crencas tradicionais e preferéncias, status
econdbmicos e nivel de escolaridade. A categoria de abandono e cuidados ou
negligéncia € aponta como 0s casos em que as mulheres, no momento de dar a luz,
sdo abandonadas ou ndo acompanhadas, seja por ndo terem direito a presenca de
alguém que as auxilie ou pelo abandono da equipe de assisténcia no momento da
necessidade de procedimentos ou intervengdes necessarias, principalmente quando ha
riscos. As detencdes em instalacfes é retrata a partir das evidéncias dos casos em que
mulheres e criangas séo detidas por ndo terem condi¢des de pagar pelo procedimento,
casos que ocorrem em alguns paises: Quénia, Zimbabue, Perl, Burundi. Consideramos
a relevancia que o relatério teve no contexto historico da analise da violéncia e da
assisténcia ao parto, que, por hora, evidenciou e trouxe um alerta para se repensar o
modelo, a forma, o contexto e demonstrar que € uma questao de saude publica mundial
e de violacao de direitos humanos. (BOWSER; HILL, 2010).

O tema da violéncia na atencdo obstétrica comeca a surgir e ganhar forcas no
Brasil, a partir das décadas de 1980 e 1990.

Em 1981, é criado no Brasil, 0 Grupo de Parto Alternativo® (GPA), movimento
criado pelos docentes da Universidade de Campinas (UNICAMP) com o objetivo de
oferecer uma conduta diferente das tradicionalmente adotadas no atendimento a

gestante, valorizando o aspecto humano, trabalhando ndo apenas com a mulher mais

® Grupo de Atendimento Alternativo ao Parto (GPA). O objetivo do grupo é desenvolver e aprimorar ou
adaptar condutas no atendimento a mulher gestante, visando individualizar o atendimento, deixando a
paciente ser vista com indiferenca, respeitando suas caracteristicas sécios - culturais e valorizando a
participacdo do companheiro durante toda a gestacdo e no momento do parto.
<http://partoalternativo.blogspot.com.br/p/sobre-o-gpa.html> Acesso em 09.11.2015.
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estimulando a participacdo do companheiro em todas as fases da gestacéo. O grupo foi
criado pelo pesquisador e professor Hugo Sabatino®.

Ainda que elencadas diversas producdes tedricas sobre o tema, no Brasil, ainda
no final da década de 1990, um estudo sobre o parto em um hospital rural observou que
muitas mulheres foram deixadas sozinhas e n&o foram autorizadas a trazer o
companheiro para o momento do parto (USAID apud MISAGO et al., 2001).

Em 1993, através da Carta de Campinas, elaborada e divulgada pela Rede de
Humanizacdo do Parto e Nascimento (ReHuNa), foi colocado em debate as
circunstancias de violéncias e constrangimentos na assisténcia a saude reprodutiva e
as condi¢des pouco humanas a que estavam sendo submetidas mulheres e criangas no
momento do nascimento (REHUNA, 1993).

Com trabalhos reconhecidos a ReHuNa passou a assumir a difusdo das
recomendacdes da OMS sobre tecnologias apropriadas para Nascimento e Parto.
Organizou publicactes, eventos e debates para problematizar sobre as praticas de
assisténcia, e teve importante papel na publicacdo brasileira do livro da Colaboracao
Cochrane, Guia para Atencdo Efetiva na Gravidez e no Parto (ENKIN et al. apud
RATTNER, 2009). Os principais temas abordados pelo guia estdo relacionados a
atencdo béasica e apoio a gestante, avaliacdo da atencdo na gravidez e no parto,
classificacdo de risco, rastreamento, rotinas hospitalares no parto, estagios do parto,
controle da dor no trabalho de parto, atencao apos o parto.

Nessa década, no Brasil comecava a existir mais fortemente um movimento de
contraponto as violéncias que permeavam o momento do parto e as propostas de
reconstrucao e constru¢cdo de um novo modelo de assisténcia comecava a tomar forma
aproximando as pautas de reinvindicagdes dos movimentos as estratégias do governo.

O Ministério da Saude, em 1997, apontava a taxa de 36% de bebés brasileiros
gue nasciam por meio do parto cirargico (cesariana), momento em que o olhar do

governo sobre o tipo de parto e 0 modelo de assisténcia ao parto se intensificava, dada

o Hugo Sabatino. Obstetra, professor e pesquisador da Universidade de Campina. Foi um dos
precursores do parto de cocoras no Brasil. Autor do livro Atencdo ao Nascimento Humanizado — Baseado
em Evidéncias Cientificas, (2011), que traz informacgdes sobre a atencdo humanizada ao nascimento. Ele
defende o que considera os trés pilares mais relevantes da humanizacdo: conhecimento e respeito aos
processos fisiologicos da gestacao, nascimento, puerpério e aleitamento materno; atencao ao casal de
forma multiprofissional e multidisciplinar; e respeito aos costumes regionais e individuais (mitos e ritos)
dos ‘casais gravidos’.
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as recomendacdes da (OMS) para que as taxas nao ultrapassem 15%. O elevado
indice de cirurgias chamou a atencdo do poder publico brasileiro e o Ministério da
Saude iniciou a campanha “Parto Normal € Natural’”, em parceria com o Conselho
Federal de Medicina, Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (Unicef) e organizacdes
da sociedade civil. Por iniciativa do governo e de representantes da sociedade civil
iniciaram-se o0 debate para construcdo de novos caminhos, através de parcerias e
realizou-se ampla reunido na sede o Conselho Federal de Medicina que resultou em um
ato/evento com o titulo “Natural é parto normal” em que foi realizado um planejamento
estratégico, com propostas de interven¢des amplas (RATTNER, 2009).

Assim, o Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN) é
lancado e trouxe oficialmente a denominacdo Humanizacdo (Portaria n°® 569/2000 e
outras) (BRASIL, 2000 apud RATTNER, 2009).

Em 2000, ocorre a | Conferéncia Internacional sobre Humanizagdo do Parto no
Brasil, apoiado pelo Projeto Luz. Nessa Conferéncia foi criada a Rede Latino-Americana
e do Caribe pela Humanizacdo do Parto e Nascimento (Relacahupan), inspirada na
ReHuNa (DINIZ, 2005; RATTNER, 2009).

Em 2002, o autor Michel Odent veio ao Brasil trazendo o tema da redescricdo da
fisiologia do parto, no | Congresso de Ecologia do Parto e do Nascimento, onde ocorreu
o langamento da reedicdo revisada do livro “O Renascimento do Parto”, e “A
Cientificacdo do Amor”. As obras demonstram a preocupagao intensa do autor sobre os
caminhos que se desenhavam dos modelos de assisténcia ao parto no mundo, as
consequéncias futuras da utilizacdo de um modelo de parto que nado considera
cientificamente as relacdes entre os aspectos das condicbes da mulher e a sua
capacidade de parir (CARVALHO, 2002).

Ambos os livros trazem a reflexdo de como o ambiente, se bem preparado para o
acolhimento no momento do parto, pode ajudar a mulher a criar a propria ocitocina e
endorfinas, necessarias para o momento do parto. Desenvolveram uma teoria sobre
como a estimulagdo quimica das contracdes, a episiotomia, a analgesia, a obrigagédo de
ficar na posi¢cdo deitada, a amniotomia, o uso da palavra “For¢a!” e até mesmo o
treinamento de especificas respiracdes atrapalham na fisiologia do parto e na
espontaneidade da mulher (O'DENT apud CARVALHO, 2002).
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Segundo Rattner (2009), o Ministério da Saude promoveu, em 2004, trinta
Seminérios de Atengéo Obstétrica e Neonatal Humanizada e Baseada em Evidéncias
Cientificas nos estados brasileiros, participaram 1857 profissionais de 457 instituicdes
de saude. Os seminarios ocorreram em decorréncia da parceria com Centro Latino-
Americano de Perinatologia (CLAP), OPAS/OMS, Uruguai, Departamento para o
Desenvolvimento do Reino Unido (DFID) e com Febrasgo, Abenfo e Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), além das instituicdes: Hospital Sofia Feldman, Hospital
Séo Pio X, Hospital Santa Marcelina e Maternidade Escola Vila Nova Cachoeirinha.

Em 2004, nascia o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal, apresentado pelo governo brasileiro, que nesse momento reconheceu que as
altas taxas de mortalidade materna (ocorridas no parto, pés-parto ou na auséncia de
pré-natal de qualidade) configuravam violacdo dos Direitos Humanos de Mulheres e
Criancas e um grave problema de saude publica O conceito sobre a “dor” do parto
passou a ser tratada em estudos académicos como sendo em grande medida
iatrogénica, ou seja, a dor no momento do parto se ampliaria por conta de rotinas e
procedimentos utilizados naquele momento, como por exemplo, a imobilizacdo, o uso
abusivo de ocitocitos, a manobra de Kristeller, a episiotomia e a episiorrafia. (BRASIL,
2004; DINIZ; DUARTE, 2004).

Em decorréncia do pacto pela reducdo da mortalidade materna, inicia-se uma
maior interacdo entre a sociedade civil e os estados que demostravam preocupacdes
diretas com a atenc¢do ao parto. Nos anos que se seguem, em especial 2005, surgiram
estudos apontando definicbes das reflexdes do campo da humanizacéo do parto.

Das pesquisas realizadas nos ultimos 04 anos, (2011 a 2015), a pesquisa da
Fundacdo Perseu Abramo (2011) se destacou no tema da abordagem da violéncia na
atencdo obstétrica, apontando que uma em cada quatro mulheres ja sofreu algum tipo
de violéncia no parto (VENTURI; GODINHO, 2013).

Os resultados dessa pesquisa foram apresentados publicamente pela primeira
vez na lll Conferéncia Internacional sobre Humanizacdo de Parto e Nascimento, em
Brasilia, organizada pela ReHuNa, em parceria com o Ministério da Saude, Governo do
Distrito Federal, Universidade de Brasilia, organizacdes nao-governamentais (ONGS)

relacionadas com o tema, entre outras instituicdes nacionais e internacionais.
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A partir dessa divulgagdo e no momento da Il Conferéncia as mulheres que
participaram dessa conferéncia se apropriaram desses resultados. Relembraram suas
experiéncias nos servicos de saude, identificaram-se com as diversas formas de
violéncia apontadas na pesquisa e na Conferéncia. Essa recordacdo fortaleceu e
despertou ainda mais o movimento de mulheres por um parto digno, respeitoso e sem
violéncia.

Outra pesquisa, “Violéncia institucional em maternidades publicas: sob a o6tica
das usuarias” (AGUIAR; D’OLIVEIRA, 2011), apontou varios relatos de violéncia sofrida
por mulheres no Brasil.

Em 2011, a Portaria n® 1.459, instituiu a Rede Cegonha no ambito do SUS para
constituir um conjunto de acfes desenvolvidas pelo Ministério da Saude, para garantir o
atendimento de qualidade, seguro e humanizado para todas as mulheres no pré-natal,
parto e pos-parto (BRASIL, 2011a).

Em 2012, diversas marchas mobilizaram milhares de pessoas em mais de 20
cidades de norte a sul do pais defendendo questbes relativas a humanizacdo da
assisténcia ao parto (REHUNA, 2014).

Em 2012 foi lancado um sitio especifico o “Mapa da Violéncia Obstétrica’®
gue mostra relatos das diversas formas violéncia sofrida por mulheres no momento do
parto georeferenciados. Em 2015, ja constam registrados mais de 269 relatos.

“A violéncia obstétrica: a voz das brasileiras” € um documentario produzido em
2012, que aborda a discussédo do tema da violéncia na atencéo obstétrica a partir de
depoimentos reais de mulheres sobre suas experiéncias de violéncia no parto. O ano
de 2012 parece ser um marco na producao de investigacdes e estudos neste campo,
como foi o caso, também, da divulgagdo do “Dossié da Violéncia Obstétrica”, do
Senado Federal brasileiro, construido a partir dos retratos relatados pela Rede Parto do
Principio, passa a compor os resultados da Comissédo Parlamentar Mista de Inquérito

(CPMI) da Violéncia contra a mulher.

10 Acdo voluntaria criada para garantir um espaco de relatos e evidenciar os casos de violéncia na
atencédo obstétrica no Brasil. Este mapa € gerenciado pela Associagdo Artemis com o intuito de dar
visibilidade aos inUmeros abusos e violéncias ocorridas por todo o Brasil na assisténcia ao parto e
processos de abortamento.
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O filme “O Renascimento do Parto” (2013) retrata questdes importantes sobre a
necessidade do parto humanizado, a situacao e as condi¢des do parto no Brasil e no
mundo, apontando desafios para avancos na politica de atenc&o ao parto e nhascimento.

Diante das evidéncias da existéncia da violéncia na atencdo obstétrica foi
proposto o Projeto de Lei (PL) n° 7633/2014, que trata sobre a humanizagdo da
assisténcia a mulher e ao neonato durante o ciclo gravidico-puerperal e aduz sobre 0s
direitos da mulher durante a gestacdo e o parto — inclusive nos casos de aborto — e as
obrigacBes dos profissionais de saude (BRASIL, 2014a). O projeto também trata dos
direitos do feto e do recém-nascido e foi uma demanda dos movimentos sociais, além
de amplamente debatido com os movimentos de mulheres que diretamente se
envolveram no processo de construcdo e contribuicdo ativa na elaboracdo, como foi o
caso da ONG Artemis, uma ONG que se constituiu em 2013 para apoiar
especificamente mulheres vitimas de violéncia na atencdo obstétrica.

Como iniciativa do governo federal, o Ministério da Saude, através do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT), realizou a chamada neonatal (2014)
em que foram divulgados os resultados da pesquisa “Nascer no Brasil: inquérito
nacional sobre parto e nascimento”’, coordenada pela Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ). O objetivo dessa pesquisa foi estudar os determinantes, a magnitude e os
efeitos das intervengdes obstétricas no parto, incluindo as cesarianas, descrever a
motivacdo das mulheres para opcédo pelo tipo de parto e as complicacdes médicas no
puerpério e periodo neonatal, bem como a estrutura das instituicbes hospitalares. A
pesquisa deu origem a 14 artigos cientificos publicados em diversas revistas e apontou
resultados semelhantes que apresentaremos nesse estudo. (LEAL; GAMA, 2014).
Nesse mesmo ano o Ministério da Saude langado o Cadernos Humaniza SUS — vol. 4
“‘Humanizacao do parto e nascimento”.

No Brasil houve denuncia de um caso grave (2014) em que uma mulher do
estado de S&o Paulo deu & luz algemada'! pelos pés.

1 O Instituto Brasileiro de Ciéncias Criminais (IBCCRIN), aponta como recorrente nas penitenciarias a
submisséo de mulheres a darem a luz algemadas. O jornal Folha de S&o Paulo noticiou a situagao a que
presas gestantes sdo submetidas no momento do parto: muitas delas séo obrigadas a realizar o dar a luz
algemadas. Nos Ultimos meses, a Pastoral Carceraria recebeu denudncias de que pelo menos seis presas
tiveram que passar pelo procedimento com méaos ou pernas atadas.
<http://www.ibccrim.org.br/noticia/13917-Em-SP-presas-do-luz-algemadas> Acesso em: 09.11.2015.
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A dissertacdo de mestrado da aluna Karina Junqueira de Souza, neste mesmo
ano, analisou violéncia institucional na atencdo obstétrica. Divulgou em &ambito
académico uma proposta para categorizacdo da violéncia institucional na atencao
obstétrica, demonstrou associacdes desta violéncia com a depressdo poés-parto e
identificou alta prevaléncia de depressdo pos-parto, sendo maior em mulheres
adolescentes e de raga nao branca. (SOUZA, 2014)

Em 2015, a Portaria do Ministério da Saude, n° 11 de 7 de janeiro de 2015, vem
definir as diretrizes para implantacao e habilitacdo de Centro de Parto Normal (CPN) e
recursos de incentivo financeiro (BRASIL, 2015b).

No inicio de abril de 2015, na Semana Mundial pelo Respeito ao Nascimento®? —
promovida pela Alliance Francophone pour I'’Accouchement Respecté (AFAR) e pela
European Network of Childbirth Associations (ENCA) — a Rede Parto do Principio®®
lanca um momento de reflexdo e convida abertamente familias a enviarem fotos que
possam divulgar a importancia e os beneficios do suporte continuo no trabalho de
parto, parto e pos-parto.

Ainda em 2015, ocorreu o Nascer Melhor, congresso online (no sitio:
http://www.nascermelhor.com.br/) sobre nascimentos, parto natural e humanizado, que
reuniu diversos publicos para discutir de forma interativa, os caminhos e desafios para
concretizacdo de partos naturais e humanizados, incluindo relatos de experiéncias e
diversas amostras de resultado de boas praticas em hospitais do Brasil, assim como

palestras e conferéncias.

'2 No Brasil, a Semana Mundial pelo Respeito ao Nascimento passou a ser comemorada desde 2006, na
ocasido mais de 200 ativistas de diversas ONGs, espalhados por 13 estados do pais realizaram
atividades relacionadas ao tema. A principal organizacéo responsavel pelo trabalho no Brasil é a
ReHuNa.

¥ A Parto do Principio € uma rede de mulheres usuarias do sistema de saude brasileiro que luta pela
promocédo da autonomia das mulheres, tendo como principal eixo de atuagéo a defesa e a promocéao dos
direitos sexuais e reprodutivos da mulher, em especial no que se refere a maternidade consciente. Atua
na articulacdo de mulheres nos planos local, regional e nacional por meios virtuais (redes sociais e e-
mails) e presenciais. Os principios que apoiam a atuacdo da rede sdo: a luta pela retomada do
protagonismo da mulher sobre seus processos de gestacao, parto e amamentacéo; a reivindicacdo de
assisténcia digna ao parto para todas as mulheres; a defesa dos direitos humanos e dos direitos sexuais
e reprodutivos das mulheres; a luta pela equidade de género; o combate a todas as formas de violéncia
contra as mulheres; a reivindicacao de politicas publicas de assisténcia a salde reprodutiva da mulher
com base em evidéncias cientificas e livre de violéncia.
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No campo de estudo sobre a humanizagdo no SUS, ainda observamos quanto
ao parto no Brasil algumas dificuldades em sua implementagao:

[...] 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 servicos publicos de salde enfrentam, encontram-
se, subjacentes aos maus-tratos vividos pelas parturientes, aspectos socioculturais
relacionados a uma pratica discriminatéria quanto a género, classe social e
raca/etnia. (VENTURI; GODINHO, 2013).

Diante do historico evidencia-se a existéncia dessa violéncia, bem como dos
movimentos existentes que lutam pela mudanca dos processos de violacao de direitos

das mulheres no momento do parto.

6.2 RESULTADOS DA ANALISE DOS DADOS: CATEGORIZACAO DA VIOLENCIA E
ASSOCIACAO ASSOCIACOES AOS INDICADORES NA PESQUISA DA REDE
CEGONHA (VSIS - VSER - VP)

Considerando que os dados da pesquisa da Rede Cegonha, ndo podem ser
considerados isoladamente sem a analise de um contexto social, politico, econémico e
histérico realizamos as consolidacées do perfil sociodemografico e das perguntas
macro estruturantes identificando as perguntas que poderiam ser enquadradas nas
tipificacdes e categorizacdes de violéncia na atencao obstétrica.

Para isso foi realizado estudo para aproximacao das perguntas do questionario
da pesquisa da Rede Cegonha as categorias propostas por Souza (2014), séo elas:
Violéncia no ambito do Sistema de Saude (VSis), Violéncia no ambito do Servico
(VSer), Violéncia Profissional Fisica (VPF), Violéncia Profissional Verbal (VPV) e
Violéncia Profissional por Negligéncia (VPN), que foi organizada a partir dos
indicadores de violéncia institucional e variaveis utilizadas para compor os indicadores
utilizados no modelo preditivo para depresséo pos-parto a partir da Chamada Neonatal
DF, 2011 (SOUZA, 2014).
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Foram propostos trés indicadores relacionados a avaliagdo quanto a existéncia
da violéncia institucional no campo da atencéo obstétrica:

a) Indicador da violéncia institucional na relacdo da parturiente com o Sistema
de saude — VSis — variaveis relacionadas ao acesso aos servigos de saude
reprodutiva, a presenca de acompanhante no periodo puerperal e a violéncia
interpessoal na relacédo da parturiente com os profissionais de saude;

b) Indicador da violéncia institucional na relacdo da parturiente com o Servico e
saude — Vser,

c) Indicador da violéncia institucional na relagdo da parturiente com os
profissionais de saude foi separado em trés tipos: aqueles relacionados a
violéncia fisica — VPF -, aqueles relacionados a violéncia verbal — VPV — e

outros relacionados a violéncia por negligéncia — VPN.

Para identificacdo criamos o quadro 1, relacionando as categorias propostas as
perguntas do questionario. Assim, foram aglutinados os principais dados e suas
principais variaveis para que pudessem ser discutidos e analisados os dados
categorizados. Os percentuais totais representados se somados neste quadro nao
representa o universo total de 100% em cada pergunta, pois a categorizacdo sao
recortes realizados nos dados para se verificar a existéncia da violéncia, portanto
devem ser observados a partir dos indicadores de violéncia, tipos especificos,

perguntas e suas variaveis representadas.
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Quadro 1 - Vinculacédo das categorias de violéncia as perguntas da Pesquisa da Rede Cegonha

2012-2013
Indicador Tinos Perguntas Variavel Variavel (%)
(sigla) P (PRC) resposta (1) resposta (2) 0
Informacéo sobre
local do parto no N&o 38,5
pré-natal
Visita ao local do N0 59,3
parto
N&o conseguiu
Violéncia do vaga 20,0
Sistema (VSis) Era longe 13,2
VSis Parto no local .
( ) indicado Néo (14,1%) N&o quis 13,1
Nao achou 15
Importante
Outro motivo 48,8
5 -
Parto no 1° hospital N0 17,7
gue procurou
Nota como foi <730 201
recebida
1. Acima de 1 até
Tempo de espera 1° | 4 horas; 2. Acima 30.4
atendimento de 30 minutos a 1 '
hora
Acompanhante de
livre escolha no N&o 65,4
Violéncia do momento do parto _ _
Servico (VSer) O servico nao 54,3
(VSer) Porque nao teve El%r?sg:)ia que
acompanhante podia ter 17,2
acompanhante
. Normal 53,5
Tipo de parto :
P P Cesérea 46,1
Posi¢céo do parto Deitada 95,0
Pagou algum valor Sim 1,0
pelo parto
Violéncia Sim no registro
Profissional a0ressio Qf]isica 2,4
Fisica (VPF) 9
Violéncia
Violéncia do | Profissional Sim no registro
- Passou por alguma = 11,8
Profissional Verbal d . = agressao verbal
de satde (VPV) essas situagdes
— durante o parto? - -
(VP) Violéncia Sim no registro 50
Profissional mal atendida
por . .
Negligéncia S|~m fnc_) regl_(sjtro 24,9
(VPN) néao foi ouvida

Fonte: a autora (2015)
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Para consolidacdo utilizou-se tabelas dindmicas no Excel. A andlise descritiva

para a caracterizacdo da amostra foi realizada através do agrupamento das perguntas

do questionario da PRC as variaveis das categorias propostas por Souza (2014).

6.3 DESCRICAO DOS RESULTADOS: DADOS DA PESQUISA DA REDE CEGONHA
E A CATEGORIZACAO DA VIOLENCIA NA ATENCAO OBSTETRICA

Para cumprir com o0s objetivos do nosso estudo de descricdo do perfil das

entrevistadas e a categorizacdo dos resultados das ocorréncias de violéncia apontados

pela pesquisa da Rede Cegonha, consolidamos e descrevemos os resultados em 7

tabelas, contendo:

a)

b)

c)
d)

f)
9)

o perfil sociodemografico das 103.905 mulheres que foram entrevistadas pela
Pesquisa da Rede Cegonha (tabela 1);

a localizacdo geografica das entrevistadas por Estado e Regido do Brasil
(tabela 2)

os resultados sobre atencéo ao pré-natal recebida pelas mulheres (tabela 3);
as dimens@es da violéncia na atencdo obstétrica no sistema de saude e nos
servicos de salude (tabela 4), com representacdo de possibilidades de
categorizagao nas categorias VSis, VSer e VP (nas trés definicdes);

categoria tipo de parto por casos de bebé colocado no colo (tabela 5);

casos de atencéo respeitosa (tabela 6);

descri¢ao dos registros das situacdes por tipo de agresséao identificadas, com

descri¢ao do tipo de violéncia em decorréncia do desrespeito (tabela 7).

Nas paginas seguintes apresentaremos o0s resultados dessas tabelas e as

consideracoes.
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A tabela 1 apresenta o perfil das mulheres entrevistadas pela pesquisa:

Tabela 1 — Perfil sociodemografico das mulheres entrevistadas na pesquisa da Rede Cegonha,
Brasil, 2012-2013

PERFIL Freq. (%)
Idade

10a 19 17475 16,82
20a 34 74045 71,26
35 ou mais 12385 11,92
Total 103905 100,00
Escolaridade

N&o sabe ler/escrever 309 0,30
Alfabetizado 26603 25,60
Fundamental Completo 28836 27,75
Médio Completo 44299 42,63
Superior Completo 3702 3,56
N&o Sabe/N&o Informado 156 0,15
Total 103905 100,00
Raca/Cor

Parda 51141 49,22
Branca 37356 35,95
Preta 11581 11,15
Amarela 2522 2,43
Indigena 701 0,67
N&o Informado 604 0,58
Total 103905 100,00
Estado Civil

Casada/Uniao Estavel 60478 58,20
Solteira 40428 38,91
Separada/Divorciada 1690 1,63
N&o Informado 995 0,96
Vidva 314 0,30
Total 103905 100,00

(continua)
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Tabela 1 — Perfil sociodemografico das mulheres entrevistadas na pesquisa da Rede Cegonha,
Brasil, 2012-2013 (continuac¢ao)

PERFIL Freq. (%)
Renda Familiar

Menos de 1 Salario Minimo 23600 22,71
Entre 1 e 2 Salarios Minimos 58635 56,43
Acima de 2 salarios minimos 9945 9,57
N&o tem renda 8959 8,62
N&o Informado 2766 2,66
Total 103905 100,00

Fonte: a autora (2015).

Em geral as mulheres que responderam a entrevista eram majoritariamente
mulheres entre 20 e 34 anos (71,3%), tinham ensino médio completo (42,6%),
autodeclaradas pardas (49,2%), casadas ou em unido estavel (58,2%) com renda
familiar entre 1 e 2 salarios minimos (56,4%).

A tabela 2 apresenta a distribuicdo geogréfica o quantitativo total das mulheres

participantes da pesquisa, segundo estado onde reside.

Tabela 2 — Distribuicdo geogréfica das mulheres entrevistadas na pesquisa da Rede Cegonha,
Brasil, 2012-2013

REGIAO UF/TOTAL

REGIAO ESTADO UF Freq. (%) (%)
Espirito Santo ES 2336 5,10 2,25
Minas Gerais MG 12654 27,63 12,18
SUDESTE ) )
Rio de Janeiro RJ 5959 13,01 5,74
Sao Paulo SP 24846 54,25 23,91
Total 45795 100,00 44,07
Alagoas AL 1923 7,29 1,85
Bahia BA 7045 26,71 6,78
Ceara CE 4497 17,05 4,33
NORDESTE
Maranhéo MA 1631 6,18 1,57
Paraiba PB 2374 9,00 2,28
Pernambuco PE 4175 15,83 4,02

(continua)
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Tabela 2 — Distribuicédo geografica das mulheres entrevistadas na pesquisa da Rede Cegonha,
Brasil, 2012-2013

REGIAO UF/TOTAL

REGIAO ESTADO UF Freq. (%) (%)
Piauf PI 1372 5,20 1,32
NORDESTE Rjp Grande do Norte RN 1675 6,35 1,61
Sergipe SE 1679 6,37 1,62

Total 26371 100.00 25,38
Parana PR 5773 36,76 5,56
SUL Rio Grande do Sul RS 6006 38,25 5,78
Santa Catarina SC 3924 24,99 3,78

Total 15703 100,00 15,11
Distrito Federal DF 1566 18,43 1,51
CENTRO- Goiéas GO 2679 31,53 2,58
OESTE Mato Grosso do Sul MS 1867 21,98 1,80
Mato Grosso MT 2384 28,06 2,29

Total 8496 100,00 8,18
Acre AC 643 8,53 0,62

Amazonas AM 1051 13,94 1,01

Amapa AP 485 6,43 0,47

NORTE Para PA 2949 39,11 2,84
Rondo6nia RO 665 8,82 0,64

Roraima RR 43 0,57 0,04

Tocantins TO 1704 22,60 1,64

Total 7540 100,00 7,26

26 Estados e o
Total Geral 103905 . 100,00

Distrito Federal

Fonte: a autora (2015).

A maior concentracdo das entrevistas ocorreu na regido sudeste (44,1%), o
Estado de Sdo Paulo possui a maior representatividade desta regido (54,3%) e a maior
representatividade dentre os demais estados da federacdo (23,9%). A segunda maior
representatividade foi na regido nordeste (25,4%) e dentre as unidades federativas
dessa regido o Estado da Bahia possui a maior representatividade (26,7%). Na regiao
sul, dentre os estados que compdem a regido, o Estado do Rio Grande do Sul possui a
maior representatividade (38,3%). Na regido centro-oeste, dentre os estados que a
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compdem, o Estado do Goids possui a maior representatividade (31,5%). Na regido
norte (7,3%), regido com menor representatividade, dentre os estados que a compdem,
o Estado do Para (39,1%) com maior representatividade. Os percentuais de
representatividade acompanham os percentuais de concentracdo da populacéo total

para essas regioes do pais, se invertendo apenas as regides norte e centro-oeste.

Quadro 2 — Regides do Brasil e sua distribuicdo populacional. IBGE, 2014.

Posicao Regiao Populacéo % da pop. Total
1 Regido Sudeste 85 745 520 41,94%
2 Regido Nordeste 56 560 081 27,66%
3 Regi&o Sul 29 230 180 14,3%
4 Regido Norte 17 472 636 8,55%
& Regido Centro-Oeste | 15 442 232 7,55%

Fonte: IBGE, (2014)


https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Sudeste_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Nordeste_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Sul_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Norte_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Centro-Oeste_do_Brasil
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A tabela 3 descreve os resultados referentes as questdes perguntadas sobre a

assisténcia ao pré-natal.

Tabela 3 - Descricdo da atencédo ao pré-natal recebida pelas mulheres, Pesquisa da Rede Cegonha,
Brasil, 2012-2013

ATENCAO AO PRE-NATAL Freq.' (%)
Recebeu cartdo da gestante

Sim 94112 98,68
N&o 1228 1,29
Né&o informado 29 0,03
Total 95369 100,00
N° de Consultas

7 ou mais 62786 60,43
5a6 20761 19,98
la4d 8160 7,86
N&o informado 3662 11,73
Total 95369 100,00
Exames Realizados

Sifilis 88163 84,85
HIV/Aids 90197 86,81
Hepatites 89176 85,83
Sangue Para Detectar Anemia 90826 87,41
Urina 90886 87,47
Sangue Para Verificar Glicose 90444 87,05
Ecografia 80603 77,57
Outros 4344 4,18
Total - -

(continua)
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Tabela 3 — Descri¢cdo da atencéo ao pré-natal recebida pelas mulheres, Pesquisa da Rede
Cegonha, Brasil, 2012-2013 (continuag¢ao)

ATENCAO AO PRE-NATAL Freg.! (%)

Participacédo em atividades

educativas em grupo no pré-natal

Nao 70019 73,42
Sim 25125 26,37
Nao informado 225 0,21

Total 95369 100,00

Nota': as frequéncias diferem porque as respostas estdo vinculadas ao
percentual de mulheres que responderam ter realizado o pré-natal no
SUS.

Fonte: a autora (2015).

Relacionado ao pré-natal, como é apresentado na tabela 2, 98,7% das mulheres
respondeu que haviam recebido o cartdo ou caderneta gestante no momento do pré-
natal, ou seja, quase a totalidade; sendo que 1,3% informaram nado o ter recebido. A
maioria das mulheres informou ter realizado e participado de 7 ou mais consultas de
pré-natal, correspondendo a 60,4%, e 20,0% relataram ter participado de pelo menos 5
a 6 consultas, totalizando 80% das mulheres com razoavel cobertura de assisténcia.
Aproximadamente 85% das mulheres fizeram os exames de pré-natal na rede,
realizando uma média de 5 dos principais exames relacionados pela Rede Cegonha
como fundamentais & preservacdo da saude materna e infantil. E a maioria das
mulheres ndo teve a oportunidade de ter atividades educativas em grupos, 73,4%.

A tabela 4 apresenta os resultados referentes as respostas das questdes que
permitem verificar a existéncia da violéncia na atencao obstétrica no ambito do Sistema
Unico de Saude e nos servicos de salde, adotando a classificacio para essas

violéncias proposta por Souza (2014).
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Tabela 4 — Dimensdes da violéncia na atencdo obstétrica no sistema de salide e nos servigos de

salde, Pesquisa da Rede Cegonha, Brasil, 2012-2013

SISTEMA (VSis) Freq. (%)
Informac&o sobre local do parto

no pré-natal

Sim 58217 61,05
N&o 36720 38,5
N&o informado 432 0,45
Total 95369 100,00
Visita ao Local

N&o 34503 59,27
Sim 23679 40,67
N&o informado 35 0,06
Total 58217 100,00
Parto no local Indicado?

Sim 49917 85,74
Nao 8217 14,11
N&o sabe/ndo informou 83 0,14
Total 58217 100,00
N&o realizou parto no local

indicado? - motivo

N&o conseguiu vaga 1644 20,01
Era longe 1086 13,22
N&o quis 1076 13,09
N&o achou importante 127 1,55
Outro motivo 4009 48,79
Néo Informado 275 3,35
Total 8217 100,00
Parto no 1° hospital

Sim 85094 81,9
N&o 18376 17,69
N&o informado 435 0,42
Total 103905 100,00

(continua)
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Tabela 4 — Dimensdes da violéncia na atencdo obstétrica no sistema de salde e nos servigcos de

salde, Pesquisa da Rede Cegonha, Brasil, 2012-2013 (continuac¢&o)

SERVICO (VSER) Freq. (%)
Nota como foi recebida

8al0 82499 79,40
Oa7 20852 20,07
Nao Informado 554 0,53
Total 103905 100,00

Tempo de espera 1° atendimento
Até 30 minutos

Acima de 1 até 4 horas

Acima de 30 minutos a 1 hora

N&o informado

70503 67,85

16993 16,35

14542 14,00
1867 1,80

Total 103905 100,00
Acompanhante

N&o 67940 65,39
Sim, o pai do bebé 13667 13,15
Sim, a mée 9423 9,07
Sim, companheira (0) 1202 1,16
Sim, o pai 223 0,21
Sim, outros 11009 10,60
N&o sabe/Né&o informado 441 0,42

Total

103905 100,00

Porque néo teve acompanhante!

O servico ndo permitiu

N&o sabia que podia ter acompanhante
N&o tinha acompanhante

N&o quis acompanhante

N&o deu tempo

Outros

N&o Informado

Total

36917 54,34
11709 17,23
6350 9,35
5246 7,72
4696 6,91
2741 4,03
281 0,41

67940 100,00

(continua)
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Tabela 4 — Dimensdes da violéncia na atencdo obstétrica no sistema de salde e nos servigcos de
saude, Pesquisa da Rede Cegonha, Brasil, 2012-2013 (continuac&o)

SERVICO (VSer) Freq. (%)
Tipo de Parto

Normal 55620 53,53
Cesarea 47889 46,09
N&o Informado 396 0,38
Total 103905 100,00
Posicdo do Parto?

Deitada 52850 95,02
Sentada 1828 3,29
Agachada (cécoras) 546 0,98
Outros 320 0,58
N&o informado 76 0,14
Total 55620 100,00

Pagou algum valor para a

realizacéo

Néo 102303 98,46
Sim 1079 1,04
N&o informado 523 0,50
Total 103905 100,00

Notal: Os numeros diferem pois, no banco de dados, as perguntas estédo
correlacionadas e estdo condicionadas a respostas de perguntas anteriores;
esclarecer-se-a que nos casos especificos: Informacao sobre local do parto no pré-
natal, corresponde apenas ao total de mulheres que realizaram o pré-natal no
SUS, Visita ao local do parto estd condicionada a resposta sim da pergunta
anterior, a pergunta sobre Parto no local Indicado foi realizada apenas para as
mulheres que receberam a informacao sobre o local onde deveriam ter o parto.
Fonte: a autora (2015).

Percebe-se a Violéncia na Dimensdo do Sistema de Saude (VSis) quando
observado os dados referentes ao Sistema Unico de Salde. 61% responderam que
foram informadas sobre o local do parto e 38,5% disseram néo ter recebido qualquer
informacé&o sobre o local do parto, 59,2% néo visitou o local do parto sugerido e 40,6%
relatou ter visitado previamente o local do parto. 14% das mulheres que receberam as
informagdes sobre o local do parto nédo realizaram seus partos no local indicado, e
dessas, 20% apontaram nao ter conseguido vaga, 48,7% relataram outro motivo, este
nao evidenciado pela pesquisa e 13,2% relataram ser longe ao local de suas

residéncias. Do total de entrevistadas, ao que pese 82% terem tido o parto no primeiro
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servico procurado, 18% referiram n&o terem sido atendidas no primeiro servigo
procurado.

Para a Violéncia na Dimenséao dos Servi¢cos de Saude (VSer) os dados mostram
gue a maioria das mulheres foi bem recebida pela equipe de saude quando chegou no
estabelecimento de salde para ter seus bebés, avaliagdo acima de 08 (79,4%), e
poucas atribuiram notas mais baixas, entre 0 e 7 (20%). Observa-se que a maioria
(67,9%) esperou menos que 30 minutos para ser atendida quando chegou ao
estabelecimento de salde, e a maioria relatou ndo ter esperado mais que 1 hora (82%)
para o atendimento. 65,4% das entrevistadas n&o tiveram o direito ao acompanhante
respeitado; o principal motivo apontado é a ndo permissao do servico (54,3%) e o fato
de que ndo sabiam que podiam ter acompanhante (17,2%); das que tiveram
acompanhante, o pai do bebé foi o principal acompanhante (13,2%) e a mée aparece
como a segunda categoria (9,1%). Em relacdo ao tipo de parto, a maioria teve parto
normal (53,5%); dessas mulheres, a maior parcela (95%) relatou ter tido seus bebés
deitada e apenas 3,2% disseram té-lo tido sentada. Proporcéo significativa (46,1%)
relatou ter tido parto cesareal/parto cirdrgico. Do total de entrevistadas, 1,0% respondeu
ter pago algum valor pelo parto, o que representou 1.079 mulheres.

A tabela 5 mostra os dados sobre a vinculagdo da mae e do bebé por tipo de
parto.

Tabela 5 — Distribuicao tipo do parto x Bebé Colocado no Colo, Pesquisa da Rede Cegonha,
Brasil, 2012-2013.

Bebé colocado no colo
. SIM NAO Total
Tipo de parto
Freq (%) Freq (%) Freq?. (%)

Normal 35403 65,10 18979 34,90 54382 100,00
Ceséarea 24455 52,03 22548 47,97 47003 100,00
Nao Informado 14 43,75 18 56,25 32 100,00
Total 59872 159,04 41545 40,96 101417 100,00

Notal: O total dessa tabela difere do total geral de mulheres que

responderam ao questionario, pois foi excluido o percentual referente as

entrevistadas que nao informaram se o bebé teria sido colocado no colo.
Fonte: a autora (2015).
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Os dados apontam que 59% do total das mulheres tiveram seus bebés
colocados no colo logo apds o parto e 41% néo o teve. Das mulheres que informaram o
nascimento ter sido por cesarea, 52% informaram ter tido contato com o seu bebé logo
apos o parto, sendo que no parto vaginal essa proporcao foi de 65,1%, sugerindo que a
cesariana pode retardar esse primeiro contato, recomendado como boa pratica
(BRASIL, 2011b).

Para identificacdo das possiveis violéncias relacionadas a relacdo interpessoal
entre os profissionais de saude e as mulheres, na dimenséao da Violéncia Profissional, a
tabela 6 apresenta as respostas a pergunta sobre se a mulher recebeu atencao
respeitosa e a tabela 7 apresenta os resultados daquelas que registraram algum tipo de

situacdo de agressao: verbal, fisica, negligéncia e de outros tipo.

Tabela 6 — Atencdo respeitosa por idade e racal/cor. Pesquisa da Rede Cegonha. Brasil, 2012-2013.
RECEBEU ATEN(;AO RESPEITOSA

PERFIL Sim Néo Total Geralt
Freq. (%) Freq. (%) Freq. (%)
Faixa Etéria
10a29 12390 85,35 2126 14,65 14516 100,00
20a 34 51919 84,27 9692 15,73 61611 100,00
35 ou mais 8980 88,10 1213 11,90 10193 100,00
Total 73289 84,90 13031 15,10 86320 100,00
Raca/Cor
Parda 35995 85,06 6324 14,94 42319 100,00
Preta 8167 84,38 1512 15,62 9679 100,00
Branca 26458 85,07 4644 14,93 31101 100,00
Amarela 1700 81,81 378 18,19 2078 100,00
Indigena 474 82,72 99 17,28 573 100,00
N&o Informado 495 86,99 74 13,01 569 100,00
Total 73289 84,90 13031 15,10 86320 100,00

Nota!: O total dessa tabela difere do total das entrevistas, pois foram
excluidos os percentuais relativos ao “ndo informado” da categoria
recebeu atencdo respeitosa, o que corresponde a 16,5% das
perguntas.

Fonte: a autora (2015).
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Assim, a tabela 7 representa os tipos de agressdes e maus tratos relatados

pelas entrevistadas.

Tabela 7- Situacdes por tipo de agressdes por idade e raca/cor, Pesquisa da Rede Cegonha,
Brasil, 2012-2013

TIPO DE AGRESSAO

PERFIL N&o foi Mal
Verbal Fisica ouvida atendida Outros Total

Freq. (%) Freq. (%) Freq. (%) Freq. (%) Freq. (%) Freq. (%)
Faixa Etéaria
10a 19 326 11,13 80 2,73 725 24,74 1570 53,58 229 7,82 2930 100,00
20a 34 1700 12,10 331 2,36 3486 24,81 7004 49,84 1531 10,90 14052 100,00
35 ou mais 205 11,54 46 259 459 2583 808 4547 259 14,58 1777 100,00
Total 2231 11,89 457 2,44 4670 24,89 9382 50,01 2019 10,76 18759 100,00
Raca/Cor
Parda 1069 11,92 218 2,43 2187 24,38 4565 50,89 931 10,38 8970 100,00
Branca 814 11,99 172 2,53 1730 25,49 3303 48,66 769 11,33 6788 100,00
Negra 252 1154 52 2,38 545 2497 1101 50,44 233 10,44 2183 100,00
Amarela 52 9,44 1,09 152 2759 284 51,54 57 10,34 551 100,00
Indigena 24 16,00 4 267 29 1933 79 5267 14 933 150 100,00
N&o Informado 20 17,09 4,27 27 23,08 50 42,74 15 12,82 117 100,00
Total 2231 11,89 457 2,44 4670 24,89 9382 50,01 2019 10,76 18759 100,00

Notal: Os totais dessa tabela diferem do total geral tendo em vista tratar-se de pergunta de mdultipla
escolha realizada para o total de mulheres entrevistadas e resultam daquelas que informaram néo ter
recebido aten¢éo respeitosa, portanto as representa¢cfes variam.
Fonte: a autora (2015).

Do total de mulheres entrevistadas, 83,5% responderam a esta pergunta,

dessas, cerca de 15% consideraram nao ter tido atencao respeitosa e relataram ter

passado por uma ou mais situagbes desrespeitosas e 85% consideraram ter recebido

atencao respeitosa. Com referéncia as categorias idade e raca-cor, ndo ha associacao

entre as questdes de violéncia apontada pelas situacdes por tipo de agressées com as

categorias de perfil definidas, sugerindo ser um problema sistémico, muito embora

sabe-se a expressividade das mulheres pretas e pardas participantes dessa pesquisa.
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Os dados também ndo demonstram nenhuma andlise sobre a intensidade vivenciada
de cada tipo de agresséao.

Dos 18.759 registros de agressdes, 50% correspondem a mal atendimento do
servico, 25% nao ter sido ouvida, 12% dos registros relatam agressao verbal, 11%
relataram outro tipo' e 2% agressdo fisica. Para todas as variaveis os maiores
percentuais estdo na categoria mal atendida, os percentuais ndo mostram grandes
distingcdes entre as caracteristicas raca-cor e o quesito idade, ndo havendo associacéo
entre as questdes de violéncia apontada pelas situacdes por tipo de agressées com as
categorias de perfil definidas, sugerindo ser um problema sistémico, muito embora
sabe-se a expressividade das mulheres negras participantes dessa pesquisa.
Observamos que 2.019 registros mostram a opc¢ao por outro tipo de violéncia

demonstrando que ha possibilidades de identificacdo com mais de um tipo de violéncia.

6.4 ASPECTOS DOS MODELOS DE ATENCAO AO PARTO: A HUMANIZACAO
COMO ESTRATEGIA DE ENFRENTAMENTO A VIOLENCIA NA ATENCAO
OBSTETRICA.

Para contrapor as questdes da violéncia na atencao obstétrica a estratégia de
introduzir ao sistema a humaniza¢éo no parto e nascimento vem se configurando como
uma alternativa valida apontada na literatura como a principal acdo articulada e possivel
transformadora do atual modelo de assisténcia.

Para Oliveira e Miquilini (2005) e Diniz (2006), o intenso uso da tecnologia nas
rotinas da atencdo obstétrica, voltadas para o cuidado, em sua maioria tem pouca ou
nenhuma evidéncia cientifica que as justifique; metade das técnicas utilizadas por
meédicos rotineiramente nunca foram submetidas a testes rigorosos mesmo diante do
rigor cientifico sugerido pelo modelo tecnocréatico.

Como exemplo das tecnologias e rotinas aplicadas ao atual modelo de atencgao

ao parto, a episiotomia é muito utilizada nos servicos de saude, no entanto pesquisas

1 Corresponde a uma categoria geral ndo definida no banco de dados, cuja resposta ndo se aplicou as
categorias definidas.
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indicam que em alguns casos a episiotomia provoca dor, incontinéncia urinaria e
problemas de cicatrizagdo, sem que haja beneficio significativo para a mae ou para o
bebé. (AMORIM et al., 2012).

A recomendacao atual da Organizacdo Mundial de Saude ndo é de proibir a
episiotomia, mas de restringir seu uso, admitindo-se que em alguns casos ela pode ser
necesséria. Entretanto, a taxa de episiotomia ndo deve ultrapassar 10%, que foi a taxa
encontrada em um ensaio clinico randomizado realizado na Inglaterra, sem associacao
com riscos maternos ou neonatais. Com um protocolo de nao realizacdo de episiotomia
aliado a estratégias de protecdo perineal, encontraram uma taxa de perineo integro
superior a 50% e apenas 27% de necessidade de sutura em parturientes que néo foram
submetidas a episiotomia (AMORIM et al., 2012).

Muitas organizacdes ainda ndo compreenderam a necessidade de avaliacédo
constante da eficiéncia cientifica das préaticas de saude utilizadas no parto, pois ja
existem comprovacdes sobre a efetividade de uma atencao ao parto com um minimo de
intervencdes sobre a fisiologia, e com procedimentos centrados nas necessidades das
parturientes (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008).

Percebe-se que o uso rotineiro de condutas obstétricas passou a ocorre mais
fortemente a partir do século XX e a tecnologizacdo do parto e o dominio do corpo
feminino pela obstetricia, fortalecida por uma visdo estereotipada dos profissionais de
qgue a mulher € um ser destituido de conhecimento e incapaz de entender o que esta
acontecendo com seu proprio corpo (SANTOS, 2008a; SANTOS, 2010d).

Para exemplificar a situacdo relativa as praticas de saude quanto a sua real
efetividade nas rotinas do servico na atencdo ao parto, observa-se que as
recomendacdes e diretrizes da Organizagdo Mundial da Saude, excluiu varias rotinas
aplicadas pelos servicos de saude e foram consideradas como fatores de risco de
morbidade materna e infantil. A publicacdo Maternidade Segura mostrou as praticas
ineficazes e/ou prejudiciais que devem ser eliminadas e aquelas para as quais nao
existem evidéncias suficientes que apoiem a sua clara recomendacao (OMS, 1996).

O movimento pela humanizagcdo do parto surge como parte de uma reagao
contra a mecanizagcdo do parto e como alternativa para contrapor a légica de

manutencdo do uso exacerbado e danoso das tecnologias, sendo um movimento
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desenhado para priorizar a tecnologia apropriada ao parto e a desincorporacéo de
tecnologia danosa (DINIZ, 2005).

E com o lancamento do Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento,
no ano 2000, que o tema da humanizacédo da assisténcia foi introduzido e em alguns
aspectos incorporado nas politicas publicas de saude na esfera federal. A atuacdo do
Ministério da Saude se deu a partir de duas linhas estratégicas complementares: o
estimulo ao parto normal e humanizado e o desincentivo as cesareas desnecessarias
(RATTNER, 2009).

Para Rattner (2009), ha desafios estruturantes a serem materializados e para ela
existe a possibilidade de se tracar um paralelo entre a migracdo na atengéo basica do
SUS para o modelo tradicional para a Estratégia Saude da Familia, como uma
possibilidade para a quebra do paradigma vigente. A adscricdo de clientela ao servico
de saude e sua responsabilizagdo pelo bem-estar da familia; equipes multidisciplinares
(médico, enfermeiro, dentista, auxiliares, agentes comunitarios e referéncias)
oferecendo maior gama de ac¢fes e atuando sobre prioridades epidemioldgicas; acdes
de incorporacdo das atividades de promocdo de saude apresentam-se pela autora
como desafios estruturantes.

Para Bittencourt et al. (2014), as inadequacdes fisicas da estrutura hospitalar
podem interferir na qualidade do processo de assisténcia ao parto e ao nascimento,
com potencial para aumentar a ocorréncia de desfechos desfavoraveis para as
mulheres e os recém-nascidos.

Para Rattner (2009), a proposta do Ministério da Saude para a reorganizacdo da
atencdo a saude em direcdo a humanizacdo, com a assisténcia voltada a evidéncias
cientificas; o atendimento por equipes multiprofissionais com a valorizando da atuacao
da enfermagem obstétrica, configurava mudanca radical de modelo de atencao.
Transferia-se o foco usual de organizacdo dos servicos centrado na conveniéncia de
profissionais e da instituicdo, para o bem-estar de quem é atendido, privilegiando a
humanizacéo do atendimento e o fortalecimento da mulher.

Foi possivel encontrar diversas definicbes nas reflexdes do campo da
humanizacdo do parto e segundo Deslandes (2005), o termo “humanizagéo”, “vem

sendo utilizado com frequéncia no ambito da saude. As iniciativas identificadas com a
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humanizacgéo do parto e com o respeito aos direitos reprodutivos das mulheres vém, ha
décadas, participando da pauta dos movimentos feministas em saude” (DESLANDES,
2005).

Consideramos os apontamentos de Diniz (2005) sobre a humaniza¢cdo no campo
da saude, como sendo parte da legitimidade da medicina e legitimidade da politica da
reivindicacdo e defesa dos direitos das mulheres (e criancgas, e familias) na assisténcia
ao nascimento; como resultado da tecnologia adequada na saude da populacao.
Consideramos o conceito de humanizacdo como a dimenséo coletiva e a legitimidade
profissional e corporativa de um redimensionamento de papéis e poderes no momento
do parto, com a participacdo da parturiente nas decisdes sobre sua saude, a melhora
na relacdo médico-paciente ou enfermeira-paciente — importancia do dialogo com a
paciente, inclusdo do pai no parto, presenca de doulas (acompanhantes de parto),
alguma negociagéo nos procedimentos de rotina, a necessidade da gentileza e da “boa
educagao” na relagao entre instituices e seus consumidores; como direito ao alivio da
dor, como a analgesia de parto para pacientes do SUS, antes restritos as pacientes
privadas.

Para cada identificacdo Diniz (2005) esclarece suas caracteristicas analisando

cada uma em seu estudo. Para a autora:

O termo humanizacgé&o do parto se refere a uma multiplicidade de interpretacfes
e a um conjunto amplo de propostas de mudanga nas préticas, trazendo ao
cotidiano dos servicos conceitos novos e desafiadores, as vezes conflitantes.
As abordagens baseadas em evidéncias cientificas e as baseadas em direitos,
entre outras, séo recriadas pelos diversos atores sociais, que as utilizam como
instrumento para a mudanga que ocorre muito lentamente e apesar de enorme
resisténcia. Humanizacéo é também um termo estratégico, menos acusatorio,
para dialogar com os profissionais de salde sobre a violéncia institucional.
(DINIZ, 2005).

A humanizacao preconiza importantes iniciativas para concretizar mudancas nas
praticas para coibir as varias formas de violéncia institucional e de género na saude
reprodutiva. Nela encontra-se outra postura que aponta para uma forma positiva de

enfrentar os desafios de uma atencdo ao parto mais respeitosa e menos danosa.
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Promovendo tratamento acolhedor, ndo intimidativo e promotor de direitos € também
um termo estratégico menos acusatorio para dialogar com os profissionais de saude
sobre a violéncia vivenciada por diversas mulheres (DINIZ, 2005, 2006).

A ReHuNa, Rede de Humanizacdo ao Parto e Nascimento'® mostra que a
humanizacgéo aplicada ao sistema, aos servi¢cos de saude e a formacao das equipes de
saude podem facilitar o parto e nascimento tranquilo, respeitoso e sem intervengdes
desnecessarias, com a presenca de acompanhante, em um ambiente amigavel e que
gere uma memoaria favoravel desta experiéncia para todos os envolvidos. (RATTNER et
al., 2010).

Para Diniz (2001), os fatores que podem tornar possivel ou limitada a
humanizacdo do parto podem estar ligadas a adequacdo do acesso aos leitos, da
comunicacao entre os sujeitos, do manejo da dor e dos tempos no parto; assim como a
presenca ou nao de uma cultura de reconhecimento pelos profissionais tanto da
evidéncia cientifica quanto dos direitos humanos e reprodutivos das mulheres.

A humanizacdo é demonstrada na literatura como a principal estratégia de
enfrentamento da violéncia e da promocao de outra cultura de cuidado no campo da

saude principalmente na atencao ao pré-natal, parto e pds-parto.

6.5 LEIS, PROJETOS DE LEIS, DECRETOS E PORTARIAS

Do ponto de vista legal ndo ha no Brasil nenhuma lei que especificamente ou
diretamente retrate a violéncia na atencdo obstétrica como um tipo de violéncia penal
atribuida. O Cdédigo Penal traz penas revertidas em sanc¢des, por consequéncia de
algumas tipificagbes que se enquadram as possiveis violéncias existentes no momento
do parto, mas nao ha o reconhecimento legal dessa violéncia.

Quanto aos aspectos desse tipo de violéncia e a inexisténcia de lei brasileira

especifica, o Dossié elaborado pela “Rede Parto do Principio para a CPMI da Violéncia

> A ReHuNa é uma organizacao da sociedade civil que vem atuando desde 1993 no Brasil, cujo objetivo
principal € a disseminacao de assisténcia e cuidados perinatais com base em evidéncias cientifica e em
conformidade com as recomendacfes da OMS (RATTNER et al., 2010).
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Contra as Mulheres” (2012) utilizou as referéncias de possiveis categorizacdes e
organizac6es da violéncia obstétrica a partir da Lei Nacional Argentina n° 26.485,/2009.
A Lei Nacional Argentina coloca a protecao integral para prevenir, punir e erradicar a
violéncia contra as mulheres nos ambitos em que se desenvolvem suas relacoes,
interpessoais e conceitua a violéncia contra a mulher, classificando em cinco tipos, que
se manifestam em cinco modalidades: fisica, psicoldgica, sexual, econémica e
patrimonial e simbdlica.

A Constituicdo Federal de 1988 prevé em seus artigos 196 a 200, os direitos dos
cidadaos e os deveres do Estado brasileiro quanto a salde da populacdo. Assim para
este estudo destacamos o Art. 196, sendo:

a saude direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reduc¢do do risco de doenca e de outros agravos e

ao acesso universal e igualitario as agbes e servicos para sua promocao,
protecdo e recuperacdo. (BRASIL, 1988).

Além do Art. 196 o Art. 197, também aponta a relevancia publica das a¢des e
servicos de saude, e atribui a responsabilidade ao Poder Publico de regular, fiscalizar e
controlar, devendo sua execucao ser feita diretamente ou através de terceiros e,
também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado a previsdo normativa.

Constitui-se como marco histérico da protecdo a saude, pois anterior a sua
existéncia, os servicos de salde eram destinados apenas a grupos que de alguma
forma pudessem contribuir, ficando de fora as pessoas que ndo possuiam condi¢cdes
financeiras para custear seu tratamento. Em especial ficavam de fora os que né&o
contribuiam para a Previdéncia Social (BRASIL, 1988).

Dos direitos sociais encontrados na nossa Constituicdo, o direito a saude foi
eleito pelos constituintes como de peculiar importancia. Com efeito, o direito a saude,
por estar intimamente atrelado ao direito a vida, manifesta a protecdo constitucional a
dignidade da pessoa humana. Saraiva (1983), ja defendia a protecdo aos direitos
sociais antes da promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, os quais definiu como

sendo:
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0 conjunto de principios e normas imperativas que tem por sujeito 0s grupos e
os membros dos grupos, tem por objetivo (fim) a adaptagédo da forma juridica
(Leis, Cddigos) a realidade social e visa (atuacdo), nesta adaptacdo, a
colaboracao de todos ao bem comum. (SARAIVA, 1983).

O Art. 227 traz como dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar tanto
a crianca, ao adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a
saude, a alimentacao, a educacéo, ao lazer, a profissionalizacéo, a cultura, a dignidade,
ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria. Além de coloca-los a
salvo de toda forma de negligéncia, discriminagéo, exploracéo, violéncia, crueldade e
opressao (BRASIL, 1988).

A partir dos artigos previstos na constituicdo, que tratam diretamente do direito a
saude a Emenda 29, de 2000 e a Lei 8.080 de 1990, que dispbe sobre as condi¢cdes
para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento
dos servigcos correspondentes, traz importantes avancos na regulamentacdo dos
processos, dos servicos e da protecao ao direito a saude.

Em suma, foi importante a participacdo dos movimentos feministas nos avancos

sociais no ambito da construgéo das legislacdes existentes, principalmente que:

O movimento feminista brasileiro foi um ator fundamental nesse processo de
mudanca legislativa e social, denunciando desigualdades, propondo politicas
publicas, atuando junto ao Poder Legislativo e, também, na interpretagao da lei.
Desde meados da década de 70, o movimento feminista brasileiro tem lutado
em defesa da igualdade de direitos entre homens e mulheres, dos ideais de
Direitos Humanos, defendendo a eliminagcdo de todas as formas de
discriminacdo, tanto nas leis como nas préticas sociais. De fato, a ac¢do
organizada do movimento de mulheres, no processo de elaboracdo da
Constituicdo Federal de 1988, ensejou a conquista de inimeros novos direitos e
obrigacdes correlatas do Estado, tais como o reconhecimento da igualdade na
familia, o repudio a violéncia doméstica, a igualdade entre filhos, o
reconhecimento de direitos reprodutivos, etc. (BARSTED, 2001 apud
PIOVESAN, 2008, p. 35).
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Piovesan (2008)*°, em estudo realizado conjuntamente ao Senado Federal
Brasileiro destacou que o éxito do movimento de mulheres, no tocante aos ganhos
constitucionais, pode ser claramente evidenciado pelos dispositivos constitucionais que,
entre outros, asseguram:

a) a igualdade entre homens e mulheres em geral (art. 50, I) e especificamente
no ambito da familia (art. 226, § 50);

b) o reconhecimento da unido estavel como entidade familiar (art. 226, 8 30,
regulamentado pelas Leis n° 8.971, de 29 de dezembro de 1994 e n° 9.278,
de 10 de maio de 1996);

c) a proibicdo da discriminacdo no mercado de trabalho, por motivo de sexo ou
estado civil (art. 70, XXX, regulamentado pela Lei n® 9.029, de 13 de abril de
1995, que proibe a exigéncia de atestados de gravidez e esterilizacdo e
outras préticas discriminatorias para efeitos admissionais ou de permanéncia
da relacao juridica de trabalho);

d) a protecao especial da mulher no mercado de trabalho, mediante incentivos
especificos (art. 70, XX, regulamentado pela Lei n® 9.799, de 26 de maio de
1999, que insere na Consolidacdo das Leis do Trabalho regras sobre o
acesso da mulher ao mercado de trabalho);

e) o planejamento familiar como uma livre deciséo do casal, devendo o Estado
propiciar recursos educacionais e cientificos para o exercicio desse direito
(art. 226, 8§ 70, regulamentado pela Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro de 1996,
que trata do planejamento familiar, no ambito do atendimento global e
integral & saude);

f) o dever do Estado de coibir a violéncia no ambito das relacdes familiares (art.
226, 8 8o, tendo sido prevista a notificagdo compulséria, em territorio
nacional, de casos de violéncia contra a mulher que for atendida em servigos
de saude publicos ou privados, nos termos da Lei n° 10.778, de 24 de

novembro de 2003, bem como adotada a Lei “Maria da Penha” — Lei n°

'® O estudo realizado destacou-se por se tratar dos direitos civis e politicos das mulheres no Brasil, no
marco da igualdade de género, contemplada pela Constituicdo de 1988.
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11.340, de 7 agosto de 2006, para a prevencdo e o combate da violéncia
contra a mulher).

Para uma melhor compreensdo de como o0s crimes contra as mulheres se
apresentam legalmente, o Art. 5° e seus incisos, da Lei 11.340 de 2006, mais conhecida
como Lei Maria da Penha, eles se limitam ao ambiente doméstico e familiar (BRASIL,
2006), mas o Brasil também vivenciou impactos de documentos e acordos
internacionais importantes: como a Convencado sobre a Eliminacdo da Discriminacao
contra a Mulher, de 1979, a Declaracédo e o Programa de A¢édo da Conferéncia Mundial
de Direitos Humanos de Viena, de 1993, o Plano de Acdo da Conferéncia Mundial
sobre Populacédo e Desenvolvimento do Cairo, de 1994, a Convencao Interamericana
para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher, de 1994 e a Declaracéo e
a Plataforma de A¢éo da Conferéncia Mundial sobre a Mulher de Pequim, de 1995.

Porém, cabe ressaltar que a partir de 2014 entrou em tramitacdo na Camara
Federal brasileira o PL n°® 7633/2014, que aduz sobre os direitos da mulher durante a
gestacado e o parto — inclusive nos casos de aborto — e as obrigac6es dos profissionais
de saulde. Trata inclusive dos direitos do feto e do recém-nascido. Dispde sobre a
humanizacéo da assisténcia a mulher e ao neonato durante o ciclo gravidico-puerperal.

As regras previstas no PL aplicar-se-iam, se aprovado e sancionado, as
instituicbes do SUS, privadas de saude suplementar e filantrépicas, profissionais e
estabelecimentos que ndo cumprirem as normas poderdo ser punidos civil, penal e
administrativamente, de acordo com a proposta. Observamos que o PL caracteriza a

violéncia obstétrica, no Art. 13 e prevé:

Caracteriza-se a violéncia obstétrica como a apropriagdo do corpo e dos
processos reprodutivos das mulheres pelos (as) profissionais de saude, através
do tratamento desumanizado, abuso da medicalizacdo e patologizacdo dos
processos nhaturais, que cause a perda da autonomia e capacidade das
mulheres de decidir livremente sobre seus corpos e sua sexualidade,
impactando negativamente na qualidade de vida das mulheres. (BRASIL,
2014a).
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Além de caracterizar a violéncia na atencdo obstétrica em aspectos
fundamentais necesséarios para o trabalho de reversédo e enfrentamento dos casos de
violéncia, o0 Manual de Boas Praticas de Atencédo ao Parto e o Nascimento da OMS, a
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), as Portarias 569/2000, 1.067/2005 e
1.459/2011 do Ministério da Saude, sé@o instrumentos que podem auxiliar na garantia
juridica da assisténcia humanizada a gestacdo, ao pré-parto, ao parto, ao abortamento
€ ao puerperio.

O projeto também elenca uma série de condutas consideradas ofensas verbais
ou fisicas, como ironizar ou constranger a mulher devido a fatores como religido, cor,
nivel educacional ou orientacdo sexual. Preterir e ignorar queixas e solicitacdes da
gravida também faz parte dessa lista. Realizar cesariana sem indicacdo clinica real ou
submeter a mulher a procedimentos invasivos desnecessarios ou humilhantes também
constam como formas de violagdes.

A Lei 11.108 de 2005, que altera a redagcédo da Lei 8080 de 1990, acresceu 0
Capitulo VII “Do Subsistema de Acompanhamento durante o trabalho de parto, parto e
pos-parto imediato” e dos artigos 19-J e 19-L, deixando claro inclusive que fica a critério
exclusivo da parturiente a escolha do acompanhante para o0 momento do parto e outras
atividades relacionadas ao periodo de parto. Pode ser o marido, a mée, uma amiga,
uma doula. No entanto, seja por falta de estrutura de acolhimento, seja pelo
impedimento direto, esse direito esta sendo violado (BRASIL, 2005)

O PL proposto reafirma esse direito, transpdem os principios da assisténcia
humanizada no parto e nascimento, nos colocando a frente também do processo de

descriminalizagédo do aborto, pois o PL aborda no Art. 4° que:

Toda mulher, em relagdo a gestacao, trabalho de parto, parto, abortamento e
puerpério, tem direito: | — a ser tratada com respeito, de modo individual e
personalizado, garantindo-se a mulher a preservacao de sua intimidade durante
todo o processo assistencial, bem como o respeito em relacdo as suas crengas
e cultura; Il — a ser considerada, em relacdo ao processo de nascimento, como
uma pessoa em sua integralidade, respeitando-se o direito a liberdade,
dignidade, autonomia e autoridade moral e ética para decidir voluntariamente
como protagonista de seu préprio parto. (BRASIL, 2014a).
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Pelo projeto, toda gestante devera ter direito & informacgéo e a escolha. Desde a
descoberta da gravidez, a mulher fara jus a elaboracdo de um plano individual de parto.
O plano individual do parto, através do partograma e prontuarios deverdo ser
registrados todas as suas opc¢des, como as equipes de acompanhamento, sempre que
possivel, o tipo de parto que prefere e o local onde quer que ocorra. Qualquer alteracdo
no plano devera ser anotada no prontuario pelo médico responsavel com a justificativa
clinica da mudanca.

A Lei n° 8.305/2014, conhecida por Lei do Feminicidio, foi sancionada
recentemente, em 09 de marco de 2015, tornou o assassinato motivado por razdes de
género, menosprezo ou discriminagcdo contra mulheres em crime hediondo. A lei deu
nova redacao ao Codigo Penal e qualificou o crime em homicidio qualificado. De acordo
com o Cddigo Penal brasileiro, a pena para estes crimes vai variar de 12 a 30 anos de
prisdo. Este tempo ainda pode ser aumentado em um terco se O crime acontecer
enquanto a vitima estiver na condi¢cdo de gestante ou nos trés meses apoés o parto.

E possivel perceber quanto ao feminicidio, que para as mulheres que
participaram da construgao do livro “Jovens mulheres e politicas publica®, publicagcao
recente da Secretaria Nacional de Juventude (SNJ), em parceria com a ONU/Mulheres,

que:

Os femicidios ndo se restringem aos praticados por companheiros e ex-
companheiros, considerando o femicidio: homofdbico e lesbofébico, o femicidio
marital, o femicidio racista, os femicidios cometidos fora do espaco de domicilio,
0s seriais e em massa. [Mas] incluem a discussdo dos assassinatos de
mulheres legalizados pelo Estado motivados por politicas e préaticas sociais, a
exemplo das praticas de assassinatos de meninas em paises que adotaram
politicas de restricdo do nimero de filhos, também discute as mortes femininas
produzidas pelos processos de esterilizagdo e clitorectomias, além dos
assassinatos cometidos em nome da busca da Beleza através de intervencdes
cirrgicas mal sucedidas (ROMIO, 2010 apud LOBATO, 2015).

Atualmente a Portaria da Rede Cegonha Portaria n°® 1.459/GM/MS, de 24 de
junho de 2011, com as alteracbes realizadas pela Portaria n°® 2.351/GM/MS, de 05 de

outubro de 2011, define e desenha a rede de cuidados para:
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assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencao
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a criangca o direito
ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis,
denominada Rede Cegonha. (BRASIL, 2011c).

A Portaria da Rede Cegonha € a principal portaria que rege no SUS os principios
da assisténcia ao pré-natal, parto e pos-parto na saude materno infantil. Mas trés
Estados criaram suas leis Estaduais para garantir a humanizacéo no parto.

O Estado de Mato Grosso em 2001 sancionou a Lei Estadual 2.376/2015 que
trata do parto solidario e traz aproximagdes com as definicdes do parto humanizado
trazidas na PNHP. O Estado de Sao Paulo, em 25 de marco de 2015, sancionou a Lei
Estadual 15.759/2015, que visa “assegurar o direito ao parto humanizado nos
estabelecimentos publicos de saude do Estado”.

O Distrito Federal, em 31 de agosto de 2015, através da Lei n°® 5.534/2015, o
Governo do Distrito Federal instituiu o Estatuto do Parto Humanizado, com o objetivo de
assegurar assisténcia as gestantes em todas as unidades de saude do Distrito Federal,
publicas ou privadas. A Lei indica e esclarece critérios que devem ser seguidos por
quaisquer profissionais que atendam pessoas no periodo gestacional e pré-natal.

Sao direitos das gravidas definidas na Lei 5.534/2015: ter davidas esclarecidas e
receber informacdes e explicacbes necessdrias, em especial no caso de impedimentos
ao parto normal; dispor de acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto, o
parto e o pos-parto; escolher a melhor posicdo e ser incentivada a adotar posi¢cdes
como sentada ou de cocoras, mais favoraveis ao parto natural; ter acesso a métodos
nao farmacologicos para conforto e alivio da dor, como massagens e banhos; receber
apoio fisico e emocional de doula, (assistente sem formacdo meédica), durante o
trabalho de parto, o parto e o pds-parto, sempre que solicitar; ter acesso ao bebé logo
apos o nascimento para amamentacdo na primeira hora de vida.

O Estatuto ainda define que a gestante se optar pela presenca de uma doula,
devera ser considerada independente do acompanhante e ndo acarretara em Onus

adicional a instituicdo. Incentiva, ainda, que as gravidas facam partos planejados.
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Esclarece que a assisténcia ao trabalho de parto deve ser feita por médico obstetra,
enfermeiro obstetra e técnico de enfermagem, com apoio de doula, quando solicitado. A
Lei aponta que a excecdo da Casa de Parto de Sdo Sebastido-DF em que a equipe

responsavel é composta por enfermeiro obstetra e por técnico de enfermagem.

6.6 A VIOLENCIA NA ATENCAO OBSTETRICA NA PESQUISA DA REDE CEGONHA:
DISCUSSAO SOBRE O TEMA:

Além de permear um campo necessario de constru¢do de conceitos sobre o que
€ a violéncia na atencao obstétrica?, o que ocasiona essa violéncia?, qual causa e
consequéncias e que medidas sdo necessarias a modificar essa realidade? Essas,
ainda, sdo hipdteses em discussdo no cenario mundial, cujas respostas podem
corroborar para a melhoria da qualidade de vida das mulheres e o bem-estar social.

Assim, o Ministério da Saude, através dos indicadores componentes da Rede
Cegonha que visam a melhoria do modelo de atencdo a saude da mulher e da crianca,
como a Politica Nacional de Humanizagcdo do SUS e as diversas estratégias existentes
nos parece desafiador e necessario a inclusao de indicadores que possam monitorar as
questdes relacionadas a violéncia na atencao obstétrica.

As mulheres mais sujeitas a vivenciar o processo de violéncia no universo total
da Pesquisa Rede Cegonha (PRC) sédo as mulheres pardas na faixa-etaria de 20 a 34
anos, com ensino médio completo, casadas ou em unido estavel, com renda familiar
entre 1 e 2 salarios minimos. Porém, na estratificacdo dos dados a violéncia na aten¢ao
obstétrica, quanto as suas caracteristicas e variaveis tanto na raga-cor quanto na faixa-
etaria ndo apresentaram diferencas consideraveis apontando para um problema
sistémico que acaba por atingir todos os seguimentos das variaveis na idade e raca-cor.
Apontando para uma violéncia de caracteristica sistémica e estrutural, onde o Estado e
a sociedade acabam reproduzindo constantemente os fatos geradores de violéncia.

O despreparo do sistema de saude em acolher a mulher no momento do parto é
uma das caracteristicas da violéncia na atencdo obstétrica. Se o0s resultados da

pesquisa (PRC) apontam para um avanco da cobertura do pré-natal, em que a maioria
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das mulheres realizou o seu pré-natal no SUS e receberam o cartdo gestante, fizeram
pelo menos 5 a 7 consultas, como recomenda a OMS, OPAS e Ministérios da Saude,
por outro lado, no momento do parto os dados apontam para o desafio de contrapor a
peregrinacdo em busca de vaga, de garantir uma vaga na hora do parto demonstrando
ainda mais a dificuldade de acesso as maternidades.

Este € um dos principais fatores responsaveis pelas mortes maternas, pois a
“‘inoportunidade” da atencdo pode resultar em obito. A “peregrinagcdo” hospitalar esta
ligada ao fato das gestantes em trabalho de parto frequentemente terem de recorrer a
mais de uma instituicdo. A falta crbnica de vagas € o mais claro fenbmeno da
peregrinacdo hospitalar “sdo bastante conhecidos e representam fontes de angustia
para as gestantes estudadas” (TANAKA, 1995 apud HOTMSKY et al.,, 2002). A
peregrinacdo além de refletir o descumprimento legal a Lei 11.634/2007 nos parece um
alto grau de desassisténcia e contradiz as préaticas recomendadas pela OMS e
Ministério da Saude quanto a vinculagao.

Como apontam os resultados 38,5% das mulheres ndo tiverem sequer a
informacé&o sobre o local do parto; 59% ndo chegaram a visitar o local onde teriam seus
bebés, 14% n&o puderam ter seus bebés no local indicado no momento do pré-natal e
boa parte ndo conseguiu vaga (20%) e quase 18% nao conseguiu ter seus partos no
primeiro hospital onde procurou.

Pesquisas realizadas em maternidades puUblicas brasileiras reafirmam estes
dados e demonstram a inseguranca de conseguir uma vaga nos hospitais para
assisténcia ao parto e a possibilidade de ter que peregrinar em busca de vaga gera
sofrimentos (DESLANDES, 2005; DIAS; DOMINGUES, 2005).

A violéncia na atencdo obstétrica, também nos impbe reflexdes sobre os
impasses relacionados a desassisténcia e ao descuidado no ambito do servico de
saude. Uma possivel contradicdo nas avaliagbes por nota, atribuidas pelas mulheres
entrevistadas, avaliaram o atendimento com notas elevadas. A pesquisa revelou uma
avaliacao positiva da equipe que a atendeu, mesmo que existindo o descumprimento do
direito ao acompanhante para 65% das mulheres entrevistadas - direito este legalmente
instituido pela Lei n°® 11.108/2005 — 54% delas relataram a proibicdo do servigco de

saude para que elas pudessem ter o acompanhante de sua escolha. A OMS
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recomenda o respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o
trabalho de parto (HOTMSKY et al., 2002; HOTMSKY; ALVARENGA, 2002; SANTOS;
TAMBELLINI; OLIVEIRA, 2011).

O apoio a mulher no momento do parto melhora as condi¢cdes de nascimento,
diminuem os indices de cesarianas, de partos complicados, a durag¢édo do trabalho de
parto, reduz a analgesia/medicamentos para alivio da dor, a ocorréncia de depresséo
pos-parto e 0 uso de medicacles para alivio da dor, além de Contribui para que o parto
seja uma experiéncia positiva na vida da mulher, com fortalecimento dos vinculos entre
o companheiro, a mae e o bebé, e com efeitos que geralmente se espelham no
aumento da duracdo do aleitamento materno. Quando o suporte ndo € um profissional
de saude, os beneficios tém sido mais acentuados (BOWLBY, 1990; BRUGGEMANN;
PARPINELLI; OSIS, 2005; HOTMSKY et al., 2002).

Para o acompanhamento das gestantes, além de seu direito a ter um
acompanhante de sua escolha, que em geral é parte integrante da familia, as doulas
sdo figuras que desempenham um papel no auxilio durante o trabalho de parto,
assistindo a mulher doando e auxiliando com apoio emocional e conforto fisico. As
atividades de suporte das doulas muitas vezes variam de acordo com as necessidades,
desejos e cultura da mulher. Mesmo sendo reconhecido, ainda h& pouca divulgacéo
dos trabalhos delas. Ha dificuldades do servico em aceitar a presenca da doula no
momento do parto, assim como do acompanhante de livre escolha garantidos pela lei.
O suporte provido por acompanhante escolhido pela parturiente pode ser mais benéfico
sobre resultados maternos e perinatais e na satisfacdo da mulher com a experiéncia do
nascimento (BRUGGEMANN; PARPINELLI; OSIS, 2005).

Outro parametro relacionado ao descuidado e despreparo do servigo de saude é
no tratamento a vinculacdo da relacdo entre a mae e o bebé é percebida como a chave
para o desenvolvimento da crianca, sendo recomendado pela OMS o contato pele-a-
pele imediatamente apds o nascimento, ser continuo, prolongado e estabelecido. Esse
contato acalma o bebé e a mée que entram em sintonia Unica proporcionada por esse

momento e pode auxiliar:

a) na estabilizacdo sanguinea dos batimentos cardiacos e respiracdo do bebé;
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b) a reduzir o choro e o estresse do recém-nascido com menor perda de
energia,;

c) a manter o bebé aquecido pela transmissao de calor de sua mae;

d) na amamentacdo com o beneficio do contato imediato pode tornar a succéo
eficiente e eficaz, aumenta a prevaléncia e duracdo da lactacdo, além de

influenciar de forma positiva a relacdo méae-filho (MATOS et al., 2010).

Nos resultados do nosso estudo a vinculacdo entre a mae e o bebé mostra-se
prejudicada para ambos os tipos de parto, pois 41% do total de mulheres néo tiveram o
primeiro contato com o bebé, sendo a cesarea mais limitadora para o estabelecimento
desse contato imediato (48%).

O tipo de parto que prevaleceu nos resultados foi o parto normal, 53%, porém o
percentual de cesérea, 46%, apresentou-se maior que o recomendado pela OMS de
15%. Nao foi possivel verificar a motivacdo do alto percentual das ceséreas, mas
algumas pesquisas demonstram que ndo é apenas um problema do Brasil. A taxa de
cesarias na Europa é de 20% a 22%, contra 15% ha 20 anos. Ja nos Estados Unidos, a
taxa é de 33%. No Brasil, em 1994, as taxas de cesareas eram de 39% passando para
47% em 2007 e dados da OMS (2011) mostra que 54% dos partos no Brasil eram
cesareas, a maior taxa do mundo. Em 2010, essa taxa era de 52%. As estimativas,
porém, apontam que ao final de 2014 a taxa chegaria a 55%.

O Brasil é apontado como sendo o pais com maior indice de utilizacdo de
cesareas do mundo e o aumento das taxas de cesareas diante das pesquisas ja
realizadas aparece crescente ao longo do tempo, sendo mais frequente em instituicbes
privadas e/ou em planos de salde, enquanto nos hospitais publicos esses indices sao
menores se comparados a rede privada/suplementar (CAMANO; MATTAR, 1983;
CAMARA; MEDEIROS; BARBOSA, 2000; DOMINGUES et al., 2014; PADUA et al.,
2010; ROCHA; ORTIZ; FUNG, 1985; YAZLLE et al., 2001).

A cesariana é apontada como a mais frequente cirurgia realizada sem
necessidade. Cerca de uma em cada quatro mulheres que ultrapassam as portas de
um centro obstétrico serdo submetidas a uma cirurgia abdominal de grande porte.

Podem apresentar riscos de complicacbes maternas, inclusive morte, maiores que 0s
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partos vaginais, sdo medicamente desnecessarias (GABAY; WOLFE, 1994 apud
RATTNER, 2005).

A alta incidéncia de cesareas € um risco para o sistema de saude, para 0 servico
e para as mulheres que sofrem esse tipo de intervencdo quando poderia ser
indispensavel. A cesarea ndo sé apresenta riscos de complica¢gdes maternas, inclusive
morte, como ao recém-nascido, com o risco de interromper prematuramente a gravidez
por erro de calculo da idade gestacional (especialmente no caso de cesareas com data
marcada), como também o risco de angustia respiratéria para os recém-nascidos desse
tipo de parto se comparados com os nascidos de parto vaginal, mesmo que ambos
estejam a termo (FAUNDES; CECATTI, 1991).

A OMS publicou uma declaracao sobre as taxas de cesareas e concluiu, a partir

de estudo sobre os dados de cada pais, que:

a) a cesarea é uma intervencao efetiva para salvar a vida de maes e bebés,
porém apenas quando indicada por motivos médicos;

b) em nivel populacional, taxas de cesarea maiores que 10% ndo estdo
associadas com reducgéo de mortalidade materna e neonatal;

c) cesarea pode causar complicacdes significativas e as vezes permanentes,
assim como sequelas ou morte, especialmente em locais sem infraestrutura
e/ou capacidade de realizar cirurgias de forma segura e de tratar
complicacBes pds-operatérias. Idealmente, uma cesarea deveria ser
realizada apenas quando ela for necessaria, do ponto de vista médico;

d) os esforgcos devem se concentrar em garantir que cesareas sejam feitas nos
casos em gue sao necessarias, em vez de buscar atingir uma taxa especifica
de cesareas (OMS, 2014).

A OMS ainda aponta que ndo estdo claros quais sdo os efeitos das taxas de
cesareas sobre outros desfechos além da mortalidade, tais como morbidade materna e
perinatal, desfechos pediatricos e bem-estar social ou psicolégico. E apontada a

necessidade de mais estudos para entender quais sdo os efeitos imediatos e em longo
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prazo da cesarea sobre a salde. Propde que a classificacdo de Robson’ seja utilizada
como instrumento padrdao em todo o mundo para avaliar, monitorar e comparar as taxas
de cesareas ao longo do tempo em um mesmo hospital e entre diferentes hospitais.

Considerando a gravidade no excesso de cirurgias cesareas praticadas no
ambito da saude no Brasil, o Ministério da Saude, através da Secretaria de Ciéncia e
Tecnologia e Insumos Estratégicos — SCTIE, por intermédio da Comissdo Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias no SUS — CONITEC, responsavel pela incorporacao,
excluséo ou alteracdo de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a
constituicdo ou alteracdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, neste ano,
publicou um Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT).

O PCDT leva em consideracao os critérios de eficacia, seguranca, efetividade e
custo-efetividade das intervencdes em saude recomendadas a atencdo a gestante. Ele
considera a operagao cesariana uma cirurgia essencial para a salude materna e infantil,
entretanto, reconhece a possibilidade da cirurgia cesariana levar ao aumento do risco
de complica¢cBes graves quando realizada sem a correta indicacao.

Além disso as Diretrizes de Atencdo a Gestante: a operacdo cesariana,
compdem um esforco da Coordenacdo Geral de Saude da Mulher do Ministério da
Saude para a qualificacdo do modo de nascer no Brasil € acompanhada pelas
Diretrizes de Atencao a Gestante: o parto normal.

Ainda que o parto normal seja garantido e estimulado pela rede publica a posi¢ao
do parto é outro sinal de que podera haver maior possibilidade de sofrimento a mae e
ao bebé ou influenciar no alivio ou ndo da dor, no conforto ou ndo da mulher no
momento do parto.

A maioria das mulheres (95%) da PRC que relataram ter tido seu parto

vaginal/normal apontou deitada como maior categoria a posicdo na hora do parto. Na

70 sistema de classificacdo de Robson classifica todos 0os nascimentos em um entre dez grupos
baseados em cinco parametros: historico obstétrico, estabelecimento do trabalho de parto, posi¢éo fetal,
namero de filhos e idade gestacional. 1 Nuliparas, gravidez unifetal, feto cefélico, > 37 semanas, trabalho
de parto espontaneo 2 Nuliparas, gravidez unifetal, feto cefalico, > 37 semanas, trabalho de parto
induzido ou cesariana antes do trabalho de parto 3 Multiparas sem cesariana anterior, gravidez unifetal,
feto cefélico, > 37 semanas, trabalho de parto espontaneo 4 Multiparas sem cesariana anterior, gravidez
unifetal, feto cefélico, > 37 semanas, trabalho de parto induzido ou cesariana antes do trabalho de parto 5
Multiparas com cesariana anterior, gravidez unifetal, feto cefélico, > 37 semanas 6 Nuliparas, gravidez
unifetal, feto pélvico 7 Multiparas, gravidez unifetal, feto pélvico 8 Gravidez multipla 9 Situacao transversa
ou obliqua 10 Gravidez unifetal, feto cefalico, < 37 semanas.
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literatura um estudo com 20 ensaios clinicos sobre as posi¢des do parto constatou que
na posicao vertical ou lateral pode diminuir a sensagao dolorosa intensa durante o
periodo expulsivo, quando comparada com a supina ou litotomia. Os partos realizados
nas diversas formas de posicfes verticais apresentam reducdo do periodo expulsivo
guando comparados com partos em litotomia (NILSEN; SABATINO; LOPES, 2011).

A reducéo da duracao do expulsivo, das taxas de parto assistido e de episiotomia
afirma o conceito de que 0s puxos no periodo expulsivo sdo mais eficientes em
posicdes verticais. Em contraste, a posicao horizontal (deitada) dificulta esses aspectos,
gerando a percepgdo negativa e que dificulta a movimentacdo, aumentando o
sofrimento, o cansaco, a duracédo do periodo expulsivo e as interven¢des obstétricas. O
parto em DLE (parto em decubito lateral esquerdo) reduz o uso de episiotomia e de
traumas perineais em comparag¢ao com a posi¢cao SS, que € considerada como posi¢cao
vertical. Ela aponta ainda que ndo ha uma Unica posicao considerada 6tima para o
periodo expulsivo, mas diante do estudo realizado ha varios tipos de preferéncias, as
quais podem inclusive mudar durante o progresso do trabalho de parto (NILSEN;
SABATINO; LOPES, 2011).

As posicOes verticais e a mobilidade durante o trabalho de parto foram
consideradas mais aceitaveis e confortaveis para as parturientes e a postura vertical
durante o trabalho de parto e parto demonstram vantagens tanto do ponto de vista
gravitacional como no aumento dos diametros pélvicos maternos (SILVA; SILVA;
SOARES, 2007).

Para a OMS algumas posi¢cdes sdo melhores recomendadas, mas a posicédo que
deve ser adotada pela mulher em trabalho de parto no momento do expulsivo deve
sempre ser aguela na qual ela se sinta mais confortavel.

E no momento do parto onde ha maior aproximacao e interacdo da mulher com a
equipe de saude que ira assisti-la, sendo nesse momento e nesse contexto que as
principais ocorréncias de violéncia, direta e perceptivel ou simbdlica e quase
imperceptivel, em casos especificos de procedimentos e intervencdes considerados
necessarios, principalmente aqueles sem base cientifica clara que os comprove, ou
outros procedimentos ultrapassados e que continuam compondo como parte da pratica

de rotina da equipe.
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E o momento que o reflexo do descuidado interpessoal se mostrard mais
evidente e possivel. Nas relacdes interpessoais alguns aspectos necessariamente
merecem ser levados em consideracdo: como o tipo de formacdo da equipe, a
integracdo da equipe, o nivel de compreensédo da equipe e o preparo dessa equipe para
o acolhimento e a posicdo quanto a sua responsabilidade ética, legal e moral e nédo
apenas técnica e cientifica (CARRARO et al., 2008).

A existéncia da violéncia interpessoal foi apontada nos registros das situacdes de
violéncia vivenciadas pelas mulheres entrevistadas pela PRC. A violéncia interpessoal
no servico de saude surgiu do total de mulheres entrevistadas 12,6% relataram ter
vivido algum tipo de violéncia durante o parto que apontou o mal atendimento, 50%,
como a principal violéncia, caracterizada pela negligéncia. Nessa mesma categoria de
violéncia 25% dos registros apontam para relatos de que as mulheres nao foram sequer
ouvidas, demonstrando negligéncia por parte da equipe de saude.

Outra caracteristica de violéncia interpessoal € demonstrada por 12% dos
registros nos tipos de situacdes vivenciadas, mostrando a agressao verbal, e ainda
2,4% apontam terem sido agredias fisicamente.

N&o foi possivel a verificacdo quanto a motivacdo ou circunstancias ou relatos
mais aprofundados sobre os tipos de agressdes vivenciadas na categoria “outros”, mas
esses aspectos também sugerem violéncia interpessoal.

Alguns autores, como Carraro et al. (2008), demonstram desafios de superacao
da violéncia interpessoal, sendo possivel seu alcance por meio da boa comunicacéo, a
comunicacao terapéutica entre os profissionais e a parturiente — aquela que tem a
qualidade curativa ou benéfica - se ocorrer pode se solidificar e se traduzir no cuidado
promotor de conforto, apoio, confianca, seguranca fisica e emocional, conduzindo a
mulher no curso do trabalho de parto.

O apoio emocional da equipe pode atraveés da presenca constante, a atencao
dispensada, a ajuda nos momentos dificeis, o dialogo e mesmo pequenos atos, como
segurar a mao, tornaram a vivéncia do trabalho de parto e parto mais confortavel e
tranquila. A participacdo ativa da mulher na vivéncia do trabalho de parto e parto é
salutar desde o momento em que o local Ihe é apresentado, na liberdade de escolha,
no oferecimento de diferentes modalidades de atencdo ao parto — tanto em relacédo ao
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local e posi¢do, quanto ao método para o cuidado e conforto nos momentos que
antecedem o nascimento, bem como orienta-la sobre os métodos para o cuidado e
conforto, explicando sobre o trabalho de parto e parto, mostrando-se disponivel para
retirar qualquer davida, a equipe de saude podera proporcionar tranquilidade, ajudando
as parturientes a vivenciarem de maneira mais tranquila o processo de parir
(CARRARO et al., 2008).

A valorizacdo do desejo da mulher, e, o incentivo para realizar o parto normal,
seja na posicdo de cécoras, seja na posicado horizontal, ela poder sentir-se cuidada e
confortada no processo de parto podera proporcionar maior seguranca. E importante
que a parturiente confie na equipe de salude e o apoio continuo a parturiente, durante o
trabalho de parto, oferecido por mulheres podem trazer resultados positivos quanto a
reducdo de uso de medicamentos para a dor, partos instrumentais, tempo de trabalho
de parto e quanto a reducédo do indice de cesareas (CARRARO et al., 2008).

Para a intensificacdo dos trabalhos de desconstrucéo da violéncia na atencao ao
parto, a estratégia de humanizacdo tem se demonstrado como teoria e pratica
necessaria aos servicos de saude, uma vez que provoca reflexbes, resgata valores
necessarios e propde reordenamentos a légica da aproximacgao do cuidado respeitoso e
a aplicacdo de praticas baseadas em evidéncias (DINIZ, 2005; RATTNER, 2009, 2010;
REHUNA, 1993).

O acolhimento, a gestdo participativa, a inclusdo do acompanhante, a
experimentacdo de boas praticas, nesta perspectiva, deixam de serem meras acdes
isoladas, para se conectar a um sentido global de cuidado humanizado, onde a
exigéncia € a construcao e experimentacdo de novas praticas que se apresentem como
novos modos de interagdo entre sujeitos pautados em novos valores, com a
democracia, a valorizacao da diferencga, a construgao coletiva e a garantia dos direitos
humanos (PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010).

Consideramos a dificuldade em categorizar o0 pagamento pelo parto apresentado
pelo relatério da pesquisa, tendo em vistas que a violéncia ao patriménio ou violéncia
econbmica nao foi categorizada por Souza (2014). Sendo garantia universal a
assisténcia a saude ndo poderia no ambito do SUS haver qualquer tipo de cobranga

pelo procedimento do parto, apontando incoeréncia com os principios Constitucionais
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de garantia ao acesso publico e gratuito (1% do total das mulheres pesquisadas
informaram ter pago pelo procedimento).

Ha a necessidade de garantir a protecdo a mulher de forma a compreensiva das
varias vertentes apresentadas na discussdo e buscar qualificar a violéncia na atencéo
obstétrica trazendo ao campo de discussdo académica a protecdo a mulher no seu
direto a um parto seguro e ndo violento mais préoximos dos direitos definidos pela
Declaragao Universal dos Direitos Humanos, onde ‘todos os seres humanos nascem
livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de razdo e de consciéncia, devem
agir uns para com os outros em espirito de fraternidade, tendo ele direito a vida, a

liberdade e a seguranga pessoal” (Declaracdo Universal dos Direitos Humanos,1949).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Consideramos que para ocorrer melhorias na qualidade dos servicos de saude
devemos superar as dificuldades do acesso a direitos basicos como o da equidade no
SUS.

Demonstrar os aspectos da violéncia sofrida pelas mulheres para que o Estado e
a sociedade possam apontar mecanismos de enfrentamento e superacdo pode
apresentar uma alternativa a construgdo de um caminho mais proximo para
demonstracdo da importancia dos direitos humanos e da prote¢do a mulher no Brasil e
no mundo.

A violéncia na atencdo obstétrica se apresenta como o reflexo da
desumanizacdo do processo de cuidado integral a saude da mulher e pode ser
percebida de diversas formas, dimensional e sisttmica quando alcanca mais de um
nivel de violéncia (fisica, psicolégica, econbmica etc.) e perpassam as relacdes entre
parturiente-servicos de saude, sistema de saude-parturiente, servicos de saude-sistema
de saude e ndo exclusiva, pois € extensiva a possibilidade de ocorrer e atingir grande
parte das mulheres que utilizam o SUS, nao havendo distin¢cao.

Esse tipo de violéncia, ocorrida na atencdo obstétrica, se caracteriza como
simbdlico na medida em que a mulher vivencia procedimentos que desconhece a partir
dos processos de rotinas incorporados da atencédo a saude, a qual estara subordinada
por sua condicdo no momento do parto e podera ser submetido a elas com desrespeito
e desconsideracdo as suas necessidades, o que acaba conduzindo a mulher a se
posicionar no espaco social seguindo critérios e padrdes do discurso ou atitude
dominante (equipe de saude).

Foi possivel perceber que o problema da violéncia na atencdo obstétrica é
historico, perpassando momentos de mudancgas socioculturais, influenciadas pelas
questdes socioeconbmicas com a evolucdo de um sistema médico centrado e
assistencial hospitalocentrico, intervencionista e medicamentoso, com a discrepancia da
falta de acesso e qualidade nos servicos de saude para populacdes mais carentes,

como no caso da peregrinagéo por vagas evidente em diversos estudos.
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Além dessas caracteristicas mais especificas o atendimento desumanizado e
degradante vivenciado pelas mulheres, bem como a peregrinagédo em busca de vaga, a
omissdo de informacdes, o descaso e o abandono, o desprezo e a humilhacdo, a
ameaca e a coacgao, 0 preconceito e a discriminacdo, a homofobia, a culpabilizacdo, a
chantagem, a desconsideracdo das especificidades culturais, estigmatizacdo, a
desumanizacdo no cuidado com as mulheres em situacao de abortamento, a auséncia
de orientacdes sobre aleitamento materno e apoio desumanizado a amamentacao,
desvinculacdo e separacdo méae-bebé, cobrancas questionaveis do acompanhamento
ao parto sdo exemplos que foram possiveis de serem percebidos a partir desse estudo.

No caso da assisténcia ao parto, avancos sao perceptiveis, como a ampliagdo da
cobertura do pré-natal com a ampliacdo de acesso a consultas, realizacdo de exames
importantes, e o enfrentamento de problemas sistémicos com indicadores de atencao
definidos por uma rede de servigos de atencao ao parto, ampliacdo de financiamento e
cobertura a partir das definicdes da portaria da Rede Cegonha.

A garantia de orientacdes sobre a qualidade necesséria de assisténcia ao parto
de forma que promova reflexdes mais profundas da situacédo e da condicdo da mulher
no momento do parto, pode tornar possivel uma tentativa de desconstruir os diversos
tipos de violéncia no parto. Neste sentido, existem guestionamentos importantes a
serem respondidos e aprofundados no campo de investigacdo e esse estudo nao
encerra o debate profundo e necessario da violéncia na atencao obstétrica.

Apoiar e fomentar debates com a sociedade civil para que ela possa reconhecer
as praticas que nao reflitam no “des”cuidado. Difusdo de boas-préticas e a definicdo de
normativos legais especificos que promovam uma mudanca dessas condutas
institucionalizadas e que também punam as violagbes de direitos decorrentes desse
tipo de violéncia.

Ha constatado, tanto por pesquisas anteriores a possibilidade da ocorréncia de
violéncia na atencdo obstétrica contra as mulheres que vivenciaram ou vivenciaréo o
processo de parturicdo no SUS ou na saude suplementar.

Consideramos a necessidade do Estado em suas esferas difundir e promover o
conhecimento das abordagens e conceituagcdes sobre a violéncia na atencéo obstétrica,

em linguagem adequada para que as mulheres construam suas trajetérias e possuam
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maior conhecimento e autonomia de decisdo sobre os procedimentos que vivenciarao
durante o parto, bem como enfrenta-la. Consideramos a necessidade de aprovacao do
PL n°® 7633/2014 para assegurar direitos importantes da gestacao, parto, pos-parto e
aborto.

O fortalecimento da escuta ativa e do acolhimento a partir da constante pesquisa
realizada pelo Ministério da Saude pode trazer mais elementos e informagfes quanto a
avaliacdo do cenario da atencédo a saude materna e infantil apontando para uma nova
cultura do sistema, mas fazendo-se necessario fortalecer e ampliar os espacos de
dialogo e abertura para tratar o tema que poderd vir a inibir novas praticas de
“des”cuidados.

No campo da saude publica e coletiva a abordagem e o tratamento da violéncia
contra a mulher ndo podem se restringir as consequéncias sendo necessario tratar a
causa e fomentar um processo amplo interdisciplinar para abordagem do tema.

E preciso o preparo do sistema, do servico e das equipes de atengéo a salde da
mulher para melhor acolher as mulheres no pré-natal, parto e pés-parto e fazer-se
cumprir a lei de direito ao acompanhante de livre escolha, de vinculacdo ao local do
parto, os preceitos definidos na portaria da Rede Cegonha e principalmente as
recomendacdes da Politica Nacional de Humanizacdo do Parto e Nascimento, cujos
processos terapéuticos sejam singularizados e respeitem a trajetéria e tradicdo de cada
mulher que venha a ser mae. Encontrar maneiras singulares de produzir saude,
enfrentar circunstancias que podem ser transformadoras para o cotidiano de vivéncia
de cada mulher é um desafio apontado.

Manobras que tentam apressar a hora do nascimento/parto ou cesarianas
desnecessarias apontam para melhoria no aprimoramento da formagdo e da
aproximacédo de evidencias cientifica, bem como aprofundamento e ampliacdo das
pesquisas quando da ocorréncia de partos quando ha menos ou nenhuma intervencao
médica-hospitalar-medicamentosa.

Percebe-se a necessidade do reconhecimento do acompanhante e das doulas
como figuras importantes para a garantia da seguranca das mulheres no momento do

parto e inibicdo de possiveis violéncias.
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O tema nos leva a refletir e debrugar nossos olhares sobre a necessidade de
reconhecimento da existéncia dessa violéncia para que se possam encontrar
mecanismos eficazes e eficientes para enfrenta-la, bem como, a necessidade da
apresentacao por parte dos entes federados para os niveis de sistema e de servico
recomendacBes constantes para cumprimento dos preceitos da politica de
humanizacéo, formagdes continuadas para a rede de profissionais e gestores para
difundir conhecimentos sobre as normas e diretrizes recomendadas pela OMS e
Ministério da Saude e trabalhar mais proximos dos conceitos da medicina baseada em
evidéncias, alinhando conceitos de humanizacdo ao parto e garantia dos direitos
humanos.

A humanizacdo ainda se encontra como a principal estratégia apontada para
superacao da violéncia no campo da saude, que articula e mobiliza diversos campos da
saude, do poder publico e da sociedade civil, demonstrando um campo amplo de
articulagao de sujeitos e atores em torno da garantia de direitos com uma multiplicidade
de interpretacbes e a um conjunto amplo de propostas de mudanca nas praticas,
trazendo ao cotidiano dos servi¢os conceitos novo e desafiadores.

Inexiste até o momento uma definicdo ou previséo legal de pena ou sancao para
violéncias cometidas no momento do parto, mesmo as legislacbes vigentes
necessitando de avangos, estas se interpretadas amplamente no campo do direito,
vislumbrando a protecdo da mulher tanto no campo da violéncia de género quanto do
direito a saude, tem-se um possivel amparo legal de protecédo e podera compor acdes
judiciais concisas, coletivas ou individuais.

As garantias dos direitos humanos estabelecidos em leis nacionais ou
convencgdes internacionais ndo podem ser asseguradas apenas por consequéncia do
resultado dessa violéncia e admitida apenas em ambito judicial, uma vez que este € o
reparador do dolo sofrido, e o tema da violéncia permeia campos mais amplos das
ciéncias sociais, juridicas e da saude.

O Estado em suas esferas deve trabalhar para garantir os direitos estabelecidos
e promover politicas publicas que coibam toda e qualquer forma de violacéo de direitos.

Mesmo sendo um tema que enseja diversas possibilidades de debates e

conclusdes foi possivel a partir dos resultados desse estudo concluir-se que os



100

indicadores utilizados para evidenciar a existéncia da violéncia institucional na atengéo
obstétrica mostraram-se positivamente associdveis a algumas respostas dos dados da
pesquisa da Rede Cegonha para avaliacdo da violéncia obstétrica, apenas faltando
categorizar as possiveis violéncias de carater patrimonial ou econémicas.

Com o amparo de varias legislacbes o movimento feminista vem reivindicando
cada vez mais intensamente avanc¢os no ambito da promocao, prote¢cao e execucao de
politicas publicas mais efetivas no enfrentamento as violacdes de direitos impetradas
contra as mulheres no Brasil. Os avancos obtidos na esfera internacional fazem com
gue as reivindicagbes dos movimentos ndo cessem apenas no ambito da protecao das
violéncias familiar e doméstica.

Entendemos que o amparo legal ainda que configure um avangco nas ultimas
décadas, € insuficiente para alcancar esse tipo de violéncia. Compreendemos que a
legislagédo n&o substitui a necessidade de mudancas culturais e estruturais dos servigos
de saude publica e no sistema e na sociedade para garantir e ampliar os direitos.

A Rede Cegonha que incorpora alguns principios da humanizacdo nas suas
definicbes nos aponta parametros diretos da gestdo do SUS para monitoramento de
indicadores importantes e impde o desafio a sociedade e aos governos em sua esfera
tripartite de garantir melhorias na atencéo a saude da mulher.

Os avancos significativos vém acontecendo, porém ainda é perceptivel a
necessidade de aprofundamentos e debates sobre esse tipo de violéncia. Mas,
notamos que 0s movimentos pelo Parto Humanizado e movimentos feministas
necessitardo de posturas intensas no campo da mobilizagdo e articulagdo, tendo em
vistas a conjuntura politica atual da cdmara federal com a existéncia de uma bancada
expressiva de partidos considerados fundamentalistas que ndo tem se manifestado
favoravel as reivindicagfes das bancadas progressistas.

Ndo ha como nesse momento associar e identificar a violéncia na atencao
obstétrica como fator de aumento da mortalidade materna seja pela falta de dados e
pesquisas sobre o tema da violéncia na atencdo obstétrica, pela falta de
reconhecimento da mesma como indicador ou pela auséncia de dados mais
quantitativos e qualitativos sobre a mortalidade materna associada aos casos de

violéncia ocorridos nos servicos de saude.
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Mesmo inexistindo uma categoria designada a avaliar a violéncia na dimenséo
dos danos materiais que as mulheres podem vir sofrer na pesquisa da Rede Cegonha
observou-se a existéncia de 1% das mulheres que informaram ter pagado pelo
procedimento de parto no SUS.

Na descricdo da dimensdo das possiveis violéncias ocorridas nos servigos de
saude, a dimensédo material influéncia na violagdo ao patriménio material da mulher. O
pagamento do parto pode ser resultado da falha do sistema e do servico, pois nao
possui ou garante naquele momento as condi¢cdes necessarias ao procedimento do pré-
natal, parto e pds-parto. Em especial materiais e insumos, medicamentos e leitos ou
ainda, como a cobranca indevida pelo procedimento do parto realizada pela equipe
meédica. Contudo sugere-se esta categoria para também aglutinar as possibilidades de

violéncia material.
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ANEXO E - Modelo do Questionério da Pesquisa da Rede Cegonha 2012-2013

Questionario da Pesquisa Rede Cegonha
Dados da entrevistada

Nome:

Unidade de Saude/Hospital onde fez o pré-natal:
Hospital onde teve o ultimo parto:

Data do Parto:

UF:

Municipio:

Perfil da entrevistada

ldade:

() N&o informado

Estado Civil:

() Casada

() Solteira

() ViGva

() Divorciada

() Separada

() Unido Estavel

() Néo Informado

Raca/cor:

() Branca

() Preta

() Amarela

() Parda

() Indigena

() Nao Informado

Ministério da Saude

Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa

Departamento de Ouvidoria Geral do SUS
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4

Escolaridade:

() Nao sabe ler/escrever

() Alfabetizado

() Nivel Fundamental Incompleto

() Nivel Fundamental Completo

() Nivel Médio Incompleto

() Nivel Médio Completo

() Nivel Superior Incompleto

() Nivel Superior Completo

() Nao Informado

Renda familiar:

() N&o tem renda

() Menos de 1 Salario Minimo

() Entre 1 e 2 Salarios Minimos

() Mais de 2 até 5 Salarios Minimos

() Mais de 5 até 10 Salérios Minimos

() Mais de 10 Salarios Minimos

() Néo Informado

Vocé recebe Bolsa Familia?

() Sim

() Nao

() Nao sei

Perguntas

1. Vocé recebeu orientacbes sobre planejamento familiar, ou seja, sobre
métodos para evitar a gravidez?

() Sim

() Néo

() Nao sabe/Nao respondeu

Ministério da Saude

Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa
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Departamento de Ouvidoria Geral do SUS

5

2. Sua gravidez foi planejada?

() Sim

() Nao

() Nao sabe/Nao respondeu

3. Vocé fez pré-natal durante esta gravidez?

() Sim, pelo SUS (Pular para a pergunta 5)

() Sim, particular ou plano de saude (Pular para a pergunta 12, 12.1, 12.2, 13, 17
em diante)

() Nao (Passar para a pergunta 4 e depois para 12, 12.1, 12.2, 13, 17 em diante)

() Nao sabe/Néao respondeu

4. Por que vocé néo fez o pré-natal?

() N&o recebeu informagéo

() Nao conseguiu consulta

() Nao achou importante

() Né&o sabia que precisava

() Eralonge

() Nao quis

() Outro Motivo Qual?

() Nao sabe/Nao respondeu

5. Ao iniciar o pré-natal vocé recebeu a Caderneta ou Cartdo da Gestante?
() Sim

() Nao

() Nao sabe/Nao respondeu

6. Quantas consultas de pré-natal vocé realizou pelo SUS?

()laZ2

()3a4

()5a6

() 7 ou mais

Ministério da Saude
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() Nao sabe/Néao respondeu

7. Durante o pré-natal vocé participou de atividades educativas em grupo pelo
SUS?

() Sim

() Nao

() Nao sabe/Nao respondeu

8. Durante o pré-natal (pelo SUS) vocé foi informada sobre os beneficios do
parto normal?

() Sim

() Nao

() Nao sabe/Nao respondeu

9. Quais exames vocé realizou pelo SUS durante o pré-natal? (pode marcar mais
de uma opc¢ao).

() Sifilis

() HIV/Aids

() Hepatites

() Exame de sangue para detectar anemia

() Exame de urina

() Exame de sangue para verificar a glicose (aclcar no sangue)

() Ecografia

() Outros

10. De quais exames (realizados pelo SUS) vocé recebeu os resultados? (pode
marcar mais de uma opg¢ao).

() Sifilis

() HIV/Aids

() Hepatites

() Exame de sangue para detectar anemia

() Exame de urina
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() Exame de sangue para verificar a glicose (agucar no sangue)

Ministério da Saude

Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa

Departamento de Ouvidoria Geral do SUS
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() Ecografia

11. De 0 a 10, que nota vocé daria para unidade de saude/hospital do SUS onde
vocé realizou o pré-natal?

0001020304050 60)7()8()9()10

() Nao sabe/Nao respondeu

12. Durante esta gravidez vocé foi internada por alguma complicacédo no SUS?

() Sim (Passar para a pergunta 12.1 e depois para a 13 em diante)

() Nao (Pular para a pergunta 14)

() Nao sabe/Nao respondeu

12.1 Qual o principal motivo da internacéo (no SUS)?

() Hipertensao

() Diabetes

() Infeccéo Urinéria

() Sangramento

() Ameaca de parto prematuro

() Aborto (Responder as perguntas 12.2, 13 e encerrar a pesquisa).

() Nao sei

() Outros. Qual?

() Nao sabe/Nao respondeu

12.2 Se a entrevistada teve um aborto: Durante sua internacao por abortamento
VOCé se sentiu:

() Bem acolhida/bem atendida

() Agredida verbalmente

() Agredida fisicamente

() Mal acolhida/mal atendida

() Dividiu o espago com outras mulheres que tiveram seus bebés
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() Nao sabe/Nao respondeu

13. Devido a complicagéo vocé foi internada na UTI do SUS?

Ministério da Saude

Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa

Departamento de Ouvidoria Geral do SUS

8

() Sim

() Nao

() Nao sabe/Nao respondeu

14. No pré-natal vocé foi informada do local que deveria fazer o parto?
() Sim

() Nao (Pular para a pergunta 17)

() Nao sabe/Nao respondeu (Pular para a pergunta 17)

15. Vocé visitou o local onde deveria ter o parto durante a gravidez?

() Sim

() Nao

() Nao sabe/Nao respondeu

16. Vocé fez parto no servico de saude/hospital do SUS que foi indicado?
() Sim

() Nao (Passar para a pergunta 16.1)

() Nao sabe/Néao respondeu

16.1 Se a cidada respondeu ndo na pergunta anterior, sondar o porqué:
() N&o achou importante

() Eralonge

() Nao conseguiu vaga

() Nao quis

() Outro motivo Qual?

17. Vocé teve parto no primeiro servi¢co de saude/hospital do SUS que procurou?
() Sim

() Nao

() Nao sabe/Nao respondeu
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18. Qual o meio de transporte utilizado por vocé para chegar a unidade onde
realizou o parto?

() SAMU

() Bombeiros
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() Ambulancia

() Carro proprio

() Carro de terceiros

() Moto

() Onibus

() Taxi

()Ape

() Outros

() Nao sabe/Nao respondeu

19. Vocé recebeu ajuda para custear o deslocamento para as consultas pré-
natais e/ou parto? (Pergunta retirada do questionario) () Sim

() Nao

() Nao sabe/Néao respondeu

20. Vocé considera que esta ajuda contribuiu no deslocamento? (Pergunta
retirada do questionario)

() Sim

() Néo

() Nao sabe/Néao respondeu

21. Ao chegar a Unidade de Saude do SUS para realizar o parto, que nota vocé
daria para a forma como foi recebida, de 0 a 10?

)0010)20)30)40)50)60)7()8()9()10

() Nao sabe/Néao respondeu

22. Quanto tempo (aproximadamente) vocé esperou para ser atendida?
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() Até 30 minutos

() 30 minutos a 1 hora

() De 1 a2 horas

() De 2 a4 horas
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() Mais de 4 horas

() Nao sabe/Nao respondeu

23. De 0 a 10, que nota vocé daria as instalacées, ou seja, ao espaco fisico e
aos equipamentos da unidade do SUS onde teve o parto?

)00)1020)3040)5060)7()8()9()10

() Nao sabe/Nao respondeu

24. Vocé teve acompanhante de sua escolha durante o procedimento do parto?

() Sim (Passar para a pergunta 24.1 e para a 25 em diante)

() Nao (Passar para a pergunta 24.2)

() Nao sabe/Nao respondeu

24.1 Por quem vocé foi acompanhada?

() Pelo pai do bebé

() Pela sua méae

() Pelo seu pai

() Por um(a) amigo(a)

() Pelo seu companheiro (a)

() Pelo (a) irméao (&) () Outros. Qual?

24.2 Por que néo teve acompanhante?

() O servi¢o nao permitiu

() Nao sabia que podia ter acompanhante
() N&ao quis acompanhante

() Nao deu tempo

() Néo tinha acompanhante
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() Outros

() Nao sabe/Nao respondeu

25. Qual foi o tipo de parto para ter este filho?

() Normal
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() Normal a ferro (forceps)

() Ceséria (Passar para a pergunta 27)

() Nao sabe/Néao respondeu

26. Em que posicao vocé teve o parto?

() Deitada

() Sentada

() Agachada (c6coras)

() Outros

() Nao sabe/Nao respondeu

27. De 0 a 10, que nota daria ao hospital do SUS em relacéo ao servi¢o prestado
a vocé?

)00)10)2(0)30)40)50)60)7()8()9()10

27.1. Durante o procedimento do parto realizado pelo SUS, vocé passou por
alguma dessas situacdes: (pode marcar mais de uma opcao).

() Agresséao verbal

() Agressao fisica

() Nao foi ouvida/atendida nas suas necessidades

() Foi mal atendida

() Outros. Qual:

() Nao sabe/Nao respondeu

28. A crianca teve alguma complicacdo apos o parto?
() Nao
() O bebé faleceu apo6s o parto (encerrar a pesquisa).
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() O bebé teve complicacdes
() O bebé nasceu prematuro
() Outros. Qual?

() Nao sabe/Néao respondeu
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29. A crianca foi colocada em seu colo ou no peito para mamar imediatamente
apos o parto?

() Sim

() Nao

() Nao sabe/Nao respondeu

30. De 0 a 10, que nota vocé daria ao hospital do SUS em relacdo ao servigco
prestado ao bebé?

)00)1020)30)40)50)60)7()8()9()10

() Nao sabe/Nao respondeu

31. Vocé utilizou algum servico de saude do SUS, apds o parto?

() Sim

() Nao (Passar para a pergunta 32)

31.1 Se sim, por qué?

() Consulta de rotina da mae/bebé

() Ictericia do bebé

() Prematuridade do bebé

() Malformacao congénita do bebé

() Mastite

() Infecgbes puerperal da mae

() Hemorragia da méae

() Eclampsia da mae

() Leséo no canal do parto da méae

() Outros. Qual?
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() Nao sabe/Nao respondeu

32. Quais testes foram realizados pelo SUS em seu bebé (pode marcar mais de
uma opc¢ao):

() Teste do pezinho

() Teste da orelhinha

() Teste do olhinho
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() Outros. Qual?

33. Quais vacinas o seu bebé ja tomou pelo SUS?

() BCG

() Hepatite B — 12 dose

() Hepatite B — 22 dose

() Outros. Quais?

34. Qual a alimentacao vocé tem ofertado a seu bebé?

() Leite materno exclusivo

() Leite artificial exclusivo

() Leite materno e artificial

() Outros

35. Vocé recebeu a Caderneta da Crianga?

() Sim, no hospital onde foi realizado o parto

() Sim, na unidade basica de saude

() Néo

() Nao sabe/Néao respondeu

36. Depois do nascimento do bebé&, vocé recebeu visita na sua casa de algum
agente comunitario de saude?

() Sim, até o primeiro més

() Sim, depois do primeiro més

() N&o — Pular para 38
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() Nao sabe/Nao respondeu — Pular para 38

37. Que nota vocé daria para a atuacao desse profissional, de 0 a 10?
)00)1020)3040)50)60)708()9()10

() Nao sabe/Néao respondeu

38. A senhora pagou algum valor para a realizagao do parto?
() Sim
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() Nao

() Nao sabe/Néao respondeu



