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APRESENTAÇÃO


			A assistência ao parto no Brasil é pautada predominantemente pelo modelo tecnocrático, com alto índice de intervenções desnecessárias e promotoras de iatrogenia. Os aspectos subjetivos inerentes ao nascimento tendem a ser desconsiderados nesse cenário, o que produz riscos para a saúde psíquica da mãe, do pai e do bebê. Nesse sentido, o objetivo deste livro é debater as experiências subjetivas de pais e mães acerca do parto no Brasil. Para isso, apresento a história da assistência ao parto no país, os paradigmas de assistência, os ideários que regem o paradigma de humanização, os aspectos emocionais do parto e da transição para a parentalidade sob uma perspectiva psicanalítica, bem como o conceito de violência obstétrica. Em seguida, apresento os resultados de uma pesquisa que consistiu em um estudo de caso coletivo no qual foram analisados 30 relatos de parto publicados em blogs pessoais sobre experiências de gestação, parto e parentalidade, sendo 15 escritos por mulheres e 15 por homens. 


			Os resultados apontaram para o desamparo sentido por pais e mães diante de uma assistência tecnocrática, e para a idealização dos cuidados ofertados pelos profissionais que atuam de acordo com o paradigma de humanização. A ideia de escolha apareceu com frequência no discurso dos sujeitos, apontando para um cenário em que a cesariana é entendida como um bem de consumo. A importância do respeito à temporalidade do parto apareceu como sendo fundamental para que não seja vivenciado de forma traumática, e a dor foi relatada como elemento central na elaboração da morte simbólica inerente ao processo de apropriação da parentalidade. A falta de suporte do ambiente apareceu como um fator constitutivo da experiência de violência obstétrica e a escrita dos relatos como um recurso para elaboração dessa experiência traumática. 


			À guisa de conclusão, entendo que procedimentos médicos como a episiotomia, a anestesia e a cesariana, quando realizados de forma rotineira, sem compartilhamento de decisões e sem amparo psíquico, constituem uma forma de ritualização para manter inconsciente a representação sexual do parto. Tal forma de ritualização conduz à iatrogenia no parto, causando prejuízos psíquicos à saúde materno-infantil. Nesse sentido, o cuidado e o respeito nas relações interpessoais devem ser valorizados como requisitos fundamentais para a atenção ao parto. É de extrema importância que os profissionais que assistem o parto sejam capacitados para compreenderem os aspectos emocionais inerentes ao nascimento, e as trocas interdisciplinares são um recurso potente para garantir a boa qualidade da assistência. 


			





PREFÁCIO


			O campo de estudos sobre parentalidade é extremamente rico e complexo, abarca pesquisas que focalizam os vínculos parentais, considerando o contexto biopsicossocial mais amplo. Tornar-se pai/mãe é um processo que tem raízes fincadas na ancestralidade, nos grupos sociais e familiares de pertencimento, incluindo desejo e memória, mas também acolhimento. O provérbio africano que diz “É preciso uma aldeia inteira para educar uma criança” também pode ser aplicado ao processo de se tornar pai/mãe, que inclui o meio social para além da família. E o parto é o ritual de passagem que simboliza esse processo, condensando em si significantes relativos à parentalidade. Esse momento sagrado, pleno de sentidos, merece atenção especial de pesquisadores da área de Psicologia Clínica.  


			Este livro aborda desde o percurso histórico do parto no Brasil, discutindo o papel da medicalização e dos movimentos mais recentes de humanização, até aspectos psicológicos que envolvem a transição para a parentalidade. Difundir conhecimentos acerca de aspectos psíquicos relativos ao envolvimento emocional de pais e mães no momento do parto é fundamental para fomentar a elaboração de políticas públicas de saúde voltadas para a parentalidade. A autora enfatiza a importância do amparo social para o acesso à autonomia no parto. Reflete sobre a autonomia dos pais para elaborar um plano de parto em conjunto à equipe de saúde e os seus efeitos na vinculação parento-filial. A pesquisa realizada durante o doutorado da autora apresenta relatos de pais e mães recolhidos em blogs pessoais sobre experiências de gestação, revelando inúmeras facetas do parto no nosso país.


			Os meios digitais têm se mostrado importantes espaços para coleta de dados de pesquisa. Relatos de experiências em meios digitais, quando são selecionados criteriosamente e discutidos à luz da teoria, tornam-se preciosos materiais para o avanço científico. Além disso, a internet é uma ferramenta potente para a mobilização da sociedade civil no que tange às demandas de atenção psicossocial. Compartilhar a discussão do material selecionado com um público mais amplo é fundamental.


			Neste trabalho, são discutidos também aspectos traumáticos e o conceito de violência obstétrica, ilustrado com ricos e detalhados relatos femininos de experiências de violência sofridas durante o parto. A autora ressalta que o acolhimento durante o parto é fundamental para o restabelecimento de “continuidade de ser”1 tanto para a mãe quanto para o bebê. 


			Acompanhei o desenvolvimento da pesquisa de doutorado de Mariana Gouvêa de Matos, aqui apresentada sob a forma de livro, do lugar de professora orientadora. Aprendi e sofri com os relatos cheios de emoção de pais e mães que revelaram generosamente suas vivências mais íntimas. As mulheres, sobretudo, cujos corpos estão em cena, colocavam em palavras sensações e sofrimentos viscerais que, ouso aqui confessar, fizeram-me perder o chão. Sim, diante da intensidade das narrativas encarnadas, houve momentos em que tivemos que interromper a leitura para recuperar o fôlego e os sentidos. Como orientadora, experimentei sensações raras que aqui considero importante compartilhar. A pesquisa norteada pela escuta clínica aproxima-nos profundamente dos participantes, convocando a subjetividade do pesquisador, que dela deve fazer uso sem perder de vista a delimitação dos vieses com clareza e rigor científico. 


			Prof.ª Dr.ª Andrea Seixas Magalhães


			Prof.ª associada do Departamento de Psicologia da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro
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Introdução


			No Brasil, até o século XX, as crianças nasciam em casa, sendo o parto um evento restrito ao âmbito privado. A assistência ao nascimento era de responsabilidade das parteiras, que, embora não dominassem o conhecimento científico, eram valorizadas por sua experiência. O parto era um evento essencialmente feminino, que geralmente proporcionava às mulheres confiança em sua capacidade de parir. Ao longo do século XX, o parto foi sendo institucionalizado, passando a ser vivenciado no âmbito público e na presença do médico, o que proporcionou a inserção masculina no nascimento. Aos poucos o parto hospitalar foi tornando-se predominante, resultando na delegação do trabalho de parto à figura do médico e na passividade da mulher no processo de parturição. Com as crescentes intervenções médicas, houve diminuição da mortalidade materno-infantil e, também, a medicalização do corpo feminino2,3,4.


			O Brasil dos anos 2020 chama atenção internacionalmente por ser um dos países que mais realiza cesáreas no mundo5. Nos estabelecimentos públicos de saúde, o parto vaginal é mais frequente do que nos estabelecimentos privados, o que não significa que as mulheres não sejam alvo de intervenções excessivas, como administração de ocitocina, peridural e episiotomia de rotina. Na assistência privada, restrita àqueles com maior poder aquisitivo, as cesáreas são predominantemente eletivas e pré-agendadas, constituindo-se em uma opção de parto valorizada pela elite brasileira, e não em um recurso para possíveis complicações no parto6,7.


			A alta taxa de cesáreas indica o grau de hipermedicalização no qual se encontra o parto no país. Um problema complexo que envolve: as armadilhas do sistema de saúde que tornam as cesáreas mais atraentes financeiramente para os profissionais; a quase exclusiva atuação de obstetras nos partos, bem como a formação desses profissionais; e a crença da população na superioridade desse tipo de parto8.


			Diante desse cenário, o Ministério da Saúde financiou a primeira pesquisa no país cujo objetivo foi estudar o nascimento em âmbito nacional. O estudo “Nascer no Brasil” contemplou 266 maternidades em 191 municípios do país e 23.940 mulheres foram entrevistadas. Como resultado, a força da lógica mercantil apareceu como um componente importante por trás da epidemia de cesáreas e intervenções desnecessárias no trabalho de parto no país. A diferença entre a assistência no SUS e a assistência suplementar apontada anteriormente alimenta as desigualdades sociais existentes e atua no imaginário social de forma a supervalorizar a cirurgia cesariana como um bem de consumo. A possibilidade de realizar uma cesariana é percebida, dessa forma, como acesso à modernidade e à tecnologia, garantindo prestígio social. Apesar da discrepante porcentagem de cesáreas realizadas na assistência pública e na assistência privada — 38% contra 89,9%9 —, em ambos os setores, há carência de informações sobre o parto para a família, não se respeita a autonomia das mulheres e, por vezes, nega-se o direito ao acompanhante, tornando o parto um evento solitário, inseguro e doloroso10.


			O uso das tecnologias de saúde favorece a redução da morbimortalidade materno-infantil. Contudo, seu uso excessivo expõe mulheres e bebês a riscos físicos e psíquicos. As altas taxas de intervenções desnecessárias apontam para a triste realidade de que a prática médica não acompanha o conhecimento acadêmico da área11. As intervenções cumprem um papel rotineiro, desconsiderando a demanda clínica das pacientes e as evidências científicas do campo12. Os recém-nascidos estão sendo alvo de procedimentos desnecessários em seus primeiros momentos de vida e, ao invés de entrarem em contato imediato com seus pais, são levados para longe deles, adiando o momento de reconhecimento mútuo e dificultando o fortalecimento do vínculo afetivo.


			Iniciativas do Ministério da Saúde, como a elaboração de manuais para os profissionais que atendem o parto, por exemplo, têm se mostrado insuficientes para reverter o modelo intervencionista de assistência ao nascimento no país13. A Organização Mundial de Saúde e o Ministério da Saúde preconizam a oferta de líquidos durante o trabalho de parto, a liberdade de movimentação, o uso de métodos não farmacológicos para o alívio da dor, e a presença de um acompanhante. Tais recomendações são baseadas em evidências científicas e são seguidas por outros países com índices de cesariana mais próximos ao indicado pela OMS — 15%, enquanto no Brasil temos 52%.


			Como crítica ao modelo obstétrico hegemônico, surgiu o Movimento de Humanização do Parto, visando o reempoderamento das mulheres diante do parto e preconizando um cuidado holístico, que integre os aspectos fisiológicos, emocionais e culturais do nascimento. Entre as práticas de humanização, ganham destaque a reinserção do acompanhante, o encorajamento da participação paterna durante o processo do nascimento, e o protagonismo da mulher no que tange à parturição14,15,16,17,18,19. 


			O ideário de humanização surgiu em meio a intensas transformações sociais que culminaram no contexto contemporâneo, denominado modernidade líquida20, sociedade pós-tradicional21, pós-modernidade22, sociedade em rede23, dentre outras nomenclaturas. O contexto atual é marcado por valores referentes à liberdade, escolha, autonomia e desejo, pautado por uma exaltação do eu em detrimento do nós24 e atravessado pela lógica de consumo25. O ideário de humanização encontra-se, portanto, permeado por tais valores, apesar de garantir ênfase aos processos simbólicos26, fruto do encontro entre sujeitos, afinando-se mais com uma conceituação sociológica do conceito de liberdade do que com uma conceituação liberalista do termo. 


			No cenário obstétrico brasileiro atual, vivemos, contudo, a predominância do modelo tecnocrático, que desconsidera os aspectos sociais e emocionais inerentes à parturição, restringindo o nascimento ao seu caráter biológico. O direito das mulheres de terem um acompanhante no parto e o direito dos homens de participarem do parto de seus filhos ainda lhes é negado em muitas instituições27. A livre locomoção das parturientes, a alimentação durante o parto e a opção por um parto sem intervenções médicas ainda são pouco respeitadas no Brasil. Nesse sentido, a luta pela defesa do plano de parto delineado pelo casal faz-se necessária na maioria das maternidades do país, deixando-nos distantes, ainda, de uma realidade na qual seja garantido ao casal um ambiente integralmente seguro para parir.  


			Não só no Brasil, mas em diversos países ao redor do mundo, mulheres vêm relatando experiências de parto nas quais se sentiram violentadas e o termo violência obstétrica vem sendo cada vez mais utilizado para designar tais experiências28,29,30,31,32. Apesar de não haver uma designação específica do termo, a Organização Mundial de Saúde33 propõe direcionamentos acerca das práticas que devem ser consideradas violência obstétrica e aponta para a importância de pesquisas que investiguem o impacto de tais práticas na saúde das mulheres. 


			Entendo que não só o ambiente físico, mas também as trocas intersubjetivas estabelecidas durante o trabalho de parto — ou seja, o ambiente humano — são fundamentais para que as parturientes se sintam acolhidas e possam vivenciar a experiência de parto de forma saudável. Winnicott34 ressalta que nem todas as experiências de parto são traumáticas, apesar de serem experiências de intrusão ambiental. É possível que elas sejam percebidas como resultado de um esforço conjunto da mãe e do bebê, que, logo em seguida, retomam sua continuidade de ser. É preciso que a mãe se entregue ao processo de forma semelhante ao bebê, identificando-se com ele. Para isso, é importante que o ambiente a ampare emocionalmente, proporcionando acolhimento e segurança. Se, ao contrário, o ambiente for tão intrusivo a ponto de afastar a mãe do seu “estado de ser” e afetar a “continuidade de ser” do bebê, o parto pode constituir-se em uma experiência traumática. 


			No caso do parto no Brasil, muitos pais e mães têm tornado públicas suas experiências de parto por meio de relatos compartilhados na internet, que parecem vir servindo como apoio emocional para aqueles que estão prestes a se tornar pais e mães. Diversos estudos35,36,37,38 apontam para os blogs e redes sociais como redes de apoio contemporâneas, principalmente para as mulheres que se tornam mães. Além disso, a internet vem constituindo-se como uma importante ferramenta de mobilização da sociedade civil, que atenta para a necessidade de transformação na atenção ao parto no Brasil. 


			Alguns estudos39,40,41,42,43 ressaltam a importância do pai como principal suporte para a mãe na transição para a parentalidade, mas não discutem a respeito do suporte social dado à paternidade. Contudo, entendo que é o casal parental que necessita apoio durante a transição para a parentalidade, posto que, mesmo que os membros do casal façam a opção de um dos cônjuges estar mais disponível para as trocas diárias e para a sintonia afetiva com o bebê, é necessário que o outro cuide da garantia de um ambiente favorável para que esses cuidados se estabeleçam. Na atualidade, esses papéis não estão mais rigidamente determinados como outrora, havendo fluidez no seu desempenho. Sendo assim, tanto homens como mulheres necessitam de suporte social para que possam se envolver, de uma forma ou de outra, no cuidado afetivo com seus filhos. 


			O nascimento não é um evento pontual. Perpassa todo o processo de gestação e puerpério, uma vez que é antecipado na gravidez sob a forma de expectativas e continua sendo referido no pós-parto, sendo necessário tempo de elaboração. Além disso, marca a vida familiar por meio de lembranças que passam a fazer parte de sua história. Sendo o nascimento de um filho um rito de passagem, que exige reorganização do sistema familiar, o parto, consequentemente, não é um evento simples. Por envolver aspectos psicológicos, físicos, sociais, econômicos e culturais, é considerado um fenômeno complexo, com potencial para mobilizar sentimentos contraditórios. Para homens e mulheres, marca um momento de transição para algo nunca vivenciado anteriormente: ser pais daquele bebê que acaba de nascer44,45,46,47.


			A experiência do parto é tão marcante que as memórias desse momento permanecem vivas em nível cognitivo e psicológico, exercendo um impacto, positivo ou negativo, que tem repercussões durante a vida inteira do casal. Por sua intensidade, o parto pode acarretar a reformulação identitária tanto da mulher como do homem, com repercussão profunda nos planos físico, emocional e social dos cônjuges, representando um marco em suas vidas. Nesse sentido, tem potencial para acarretar também transformações psíquicas, sendo um evento de extrema importância no processo de transição para a parentalidade principalmente por ser o momento no qual os pais vão, finalmente, deparar-se com o bebê real, idealizado durante a gestação48. 


			Ao mesmo tempo que ocorrem tantas mudanças no nível individual, a chegada de um bebê demanda reorganização do sistema familiar, que precisa redistribuir as tarefas e os papéis desempenhados anteriormente. Nesse sentido, a transição para a parentalidade é um momento do ciclo vital potencialmente propício a mudanças significativas, tanto na individualidade de cada um dos pais como nas relações familiares49. A qualidade da relação de cada casal é extremamente relevante no que se refere à forma como a transição para a parentalidade vai ser vivenciada. Casais com alto nível de envolvimento conjugal pré-natal têm maiores chances de encarar com mais tranquilidade a crise suscitada pelo nascimento de filhos e seguirem investindo na manutenção da conjugalidade. Casais com distanciamento afetivo têm maior propensão a apresentar dificuldades na preservação da relação conjugal. Dessa forma, a transição para a parentalidade pode promover maior envolvimento ou afastamento conjugal50.


			Apesar de as políticas de humanização do parto serem objeto de muitos estudos na área da saúde, principalmente na Enfermagem, ainda são poucas as obras que discutem os aspectos emocionais do parto e sua relevância na construção da parentalidade. Dessa forma, neste livro, busco discutir as experiências subjetivas de pais e mães brasileiros acerca do parto, entendendo o parto como um evento significativo na construção da parentalidade. São abordadas as relações estabelecidas pelos sujeitos entre a vivência do parto e o processo de apropriação da parentalidade; a participação paterna no momento do nascimento do bebê; as repercussões do ambiente no processo de parturição; e a relação que pais e mães estabelecem com os profissionais de saúde que os assistem no parto. 


			No primeiro capítulo, traço um percurso histórico a respeito do parto no Brasil, a fim de compreendermos como o paradigma de parto tecnocrático foi constituindo-se como hegemônico no nosso país, e o concomitante surgimento das políticas e dos movimentos de humanização nas últimas décadas. Dedico-me também a esmiuçar os ideais norteadores do paradigma tecnocrático de assistência, bem como aqueles que regem o paradigma de assistência humanizada. 


			No segundo capítulo, busco dialogar com autores que discursam sobre a organização da sociedade contemporânea, a fim de debatermos a importância do amparo social para o acesso à autonomia no parto, um dos preceitos fundamentais para uma assistência humanizada. Discuto também a imposição da escolha na contemporaneidade, inerente aos processos de individualização, e o consequente entendimento do parto como bem de consumo. Além disso, proponho pensarmos a humanização como bandeira identitária e debato as diferentes conceituações do termo liberdade que influem na construção da identidade.


			No terceiro capítulo, são abordados os aspectos psíquicos inerentes ao parto, tratando do papel do ambiente nos processos de parturição. São discutidas temáticas referentes à dor, temporalidade e morte simbólica no parto, visando a compreender o que torna, segundo o referencial winnicottiano, uma experiência de parto traumática. A partir daí, discorro sobre a conceituação de violência obstétrica e as implicações dessa experiência de intrusão ambiental extrema nas trocas entre mãe e bebê e no estabelecimento da preocupação materna primária, conceito winnicottiano. 


			O quarto capítulo aborda a transição para a parentalidade, assinalando as mudanças psíquicas e sociais que esse processo promove nas mães e nos pais. O suporte social necessário para amparar essas mudanças também é abordado nesse capítulo, no qual busco discutir sobre o ambiente on-line como meio de suporte social na transição para a parentalidade na contemporaneidade. 


			O quinto capítulo consiste na explanação dos percursos da pesquisa por mim realizada sobre experiências de parto no Brasil e que serve de base para a construção deste livro. 


			No sexto capítulo, apresento a discussão dos resultados encontrados e, por fim, no capítulo 7, teço as considerações finais desta obra.
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			Os paradigmas de assistência ao parto e a experiência brasileira


			Desde o nascimento da obstetrícia, a prática médica no parto vem sendo pautada pela lógica cartesiana, ou seja, pela separação entre mente e corpo e pela compreensão do corpo humano como máquina. O movimento em prol da humanização do parto surgiu no século passado com o intuito de contribuir para a desconstrução desse modelo de assistência ao parto que se tornou hegemônico em diversos países do mundo, inclusive no Brasil. Atualmente, os partos no país são predominantemente hospitalares e com intervenções médicas excessivas, regidas pelo modelo denominado tecnocrático. Porém, os movimentos sociais em prol da humanização são significativos no contexto brasileiro e têm contribuído para mudanças nas políticas públicas e na legislação desde a década de 1990. Neste capítulo, traçarei um percurso histórico sobre a assistência ao parto no Brasil e discutirei os paradigmas tecnocrático e de humanização do parto, com o intuito de melhor compreendermos o cenário atual em que se encontra a assistência ao parto no país. 


			1.1 A institucionalização do parto e o surgimento do movimento de Humanização no Brasil


			No Brasil, a obstetrícia passou a ser incorporada pela medicina em 1808, com a criação das Escolas de Medicina e Cirurgia nos estados da Bahia e do Rio de Janeiro51. Contudo, até meados do século XX, os partos seguiram sendo realizados predominantemente por parteiras, que detinham poder e prestígio social pelo seu conhecimento acerca da fisiologia feminina. A presença masculina geralmente era tida como desconfortável para as parturientes, tanto pela frequente insensibilidade médica às dores do parto, como pelo tabu de expor sua genitália para o sexo oposto52. 


			As elites brasileiras, seguindo modelos de outros países, foram fundamentais na disseminação do parto hospitalar no Brasil. Porém, encontraram muita dificuldade em combater os costumes, ditos selvagens, oriundos da cultura indígena e africana, que estavam amplamente disseminados entre as classes populares, tanto urbanas como do campo53. 


			Só em 1832 as escolas de Medicina passaram a oferecer faculdade de Obstetrícia e, de acordo com a nova legislação promulgada nesse mesmo ano, ninguém poderia exercer as atividades de farmacêutico, médico e parteiro sem obter o título emitido por essas instituições. Ocorre que, nesse ano, diferentemente do que vinha acontecendo até então — quando só era exigido que o candidato soubesse ler e escrever para ingressar no curso, sendo somente desejável que compreendesse as línguas inglesa e francesa —, passou a ser obrigatório que o candidato tivesse conhecimentos de Francês, Inglês, Latim, Filosofia, Aritmética e Geometria, o que elitizou o acesso à profissão. Também nesse ano teve início o ensino oficial de obstetrícia para mulheres e, em 1834, formou-se a parteira Madame Durocher, primeira mulher a ser aceita como membro titular na Academia Imperial de Medicina em 1871 e que se vestia com roupas tidas como masculinas, dizendo que assim o fazia por saber que exercia uma profissão eminentemente masculina54.


			Com as exigências de escolaridade e de profissionalização, as parteiras iletradas foram excluídas do ofício, o que marcou não só a questão de classe como de etnia, uma vez que essas eram, em sua maioria, descendentes de indígenas ou negras. Essas parteiras foram sendo chamadas, pejorativamente, de comadres, entendidas ou curiosas. A estigmatização das parteiras fazia parte do processo higienista de combate às práticas populares de cura disseminadas pelo país. Contudo, as práticas populares persistiam sendo procuradas até mesmo por alguns membros das elites55.


			Ao longo do século XIX, as escolas de Medicina foram aprimorando seu ensino teórico, mas o ensino prático só passou a ocorrer com Vicente de Sabóia na década de 1880. O mandato de Sabóia, que fora diretor da Faculdade do Rio de Janeiro no período de 1882 a 1889, foi muito importante para a faculdade. Sabóia investiu recursos próprios para aprimorar a instituição, reformando e ampliando suas instalações. O diretor foi demitido com a proclamação da República, e os anos que sucederam seu mandato foram considerados de estagnação56.


			No início do século XX, foram inauguradas as duas primeiras maternidades do Brasil: em 1904, a Maternidade-Escola do Rio de Janeiro e, em 1910, a Maternidade Climério de Oliveira, na Bahia. Durante as décadas que se sucederam, foram grandes os esforços da comunidade médica para atrair parturientes para as clínicas de formação. Mesmo quando as mulheres começaram a frequentar essas instituições, não o faziam com regularidade, o que prejudicava a observação continuada dos estudantes. Devido a isso, a comunidade médica buscou apoio do governo para legitimar os processos de cadastramento nas clínicas, controlar os dados populacionais e realizar internações57. A partir especialmente da década de 1940 — com a criação do primeiro órgão governamental voltado exclusivamente para o cuidado da saúde materno-infantil (Departamento Nacional da Criança — DNCR) —, inúmeras políticas governamentais de assistência ao parto foram sendo propostas, focadas nos aspectos biológicos referentes ao binômio mãe-filho58. 


			A partir de meados do século XX, o parto hospitalar foi tornando-se predominante, e a inclusão de técnicas como a episiotomia e o uso do fórceps foi tornando-se rotineira. A institucionalização do parto acarretou a medicalização do evento, transformado em símbolo/ou exemplo de saber-poder-fazer masculino. A assistência ao parto consolidou-se como exercício médico, proporcionando a monopolização das práticas inerentes ao processo do nascimento pela categoria, o que foi legitimado e reconhecido socialmente59. Assim, os profissionais não médicos foram perdendo prestígio e espaço na assistência ao parto e, atualmente, apesar de a legislação vigente garantir a autonomia do profissional de enfermagem no atendimento à parturiente em partos sem distocia60, por exemplo, sua atuação ainda não é reconhecida devido à hegemonia do poder médico61.


			A institucionalização do nascimento gerou, inicialmente, consequências positivas como a diminuição da mortalidade materno-infantil, o que levou ao aumento da utilização de alguns procedimentos médicos. Passaram a ser frequentes a realização de cesáreas, o uso da episiotomia e da ocitocina, a ausência de apoio emocional à parturiente e o afastamento da família no momento do parto, constituindo-se em mudanças drásticas na assistência ao nascimento no Brasil. Com tantas intervenções, o vínculo precoce entre a família e o bebê recém-nascido passou a ser desfavorecido62.


			Esse cenário contribuiu para que pais e mães se sentissem cada vez mais despreparados para viver a experiência do nascimento, atribuindo a responsabilidade sobre o processo à figura do médico. A mulher perdeu sua autonomia e seu protagonismo no parto e, com a passagem de um ambiente doméstico para o hospital, houve um distanciamento da noção do parto como um processo fisiológico, passando a ser cenário de atuação médica63. Disseminou-se a noção de que o corpo feminino é uma máquina imperfeita, que não é capaz de parir sem tecnologia. Nesse cenário, prevalece o entendimento de que a parturiente depende do saber médico, e seu saber sobre a fisiologia do seu próprio corpo é desconsiderado64. 


			Na década de 1970, alguns profissionais contrários à institucionalização do nascimento começaram a se inspirar nas práticas das parteiras tradicionais e dos indígenas, e surgiram grupos de terapias alternativas para assistir à gestação. Nos anos 1980, já existiam alguns grupos que ofereciam assistência à gravidez e ao parto de forma alternativa à hegemônica e que militavam por mudanças nas práticas assistenciais vigentes no país65. 


			Nos anos de 1980, os movimentos feministas foram ganhando cada vez mais destaque nas esferas do poder público, deslocando o eixo da discussão acerca da sexualidade feminina para a contracepção, visando inseri-la no contexto da saúde reprodutiva, como um direito das mulheres. Lutava-se para que qualquer política de saúde da mulher incluísse a contracepção, na tentativa de proporcionar atenção integral à saúde da mulher, e não a tratar somente como mãe em potencial. Então, em 1984, foi elaborado o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher — PAISM com o intuito de abarcar o direito das mulheres de decidirem se queriam ou não ser mães e contemplar todo seu ciclo vital, descolando a saúde da mulher da assistência à saúde materno-infantil66,67,68,69,70. 


			No documento em que foram determinadas as bases de ação programática do PAISM71, já figurava a importância do respeito ao desenvolvimento natural do parto, bem como à participação ativa da parturiente no processo, como expresso no trecho a seguir:


			Acompanhamento sistemático dos períodos de dilatação, expulsão e dequitadura, de modo a garantir que esses processos ocorram, sempre que possível, de forma natural e com a participação ativa da parturiente72.


			Nessa época, o movimento em prol da humanização da assistência ao parto ganhava força em vários países ao redor do mundo e começou a ganhar corpo também no Brasil. Os militantes defendiam a necessidade de considerar a totalidade humana e atentavam para o cuidado na assistência ao nascimento como prática essencial. Desestimulando intervenções desnecessárias e enfatizando a importância de procedimentos centrados nas necessidades das parturientes, tal movimento clamava por um novo paradigma de assistência ao parto73.


			Desde então, os movimentos sociais tiveram e têm tido extrema importância no que se refere à humanização do parto no país. A partir da década de 1990, a popularização da internet contribuiu para o fortalecimento e a ampliação desses movimentos, possibilitando que as pessoas criassem blogs e se organizassem por meio de fóruns on-line74, 75. O movimento em prol da humanização da assistência ao parto propôs mudanças no modelo de atendimento ao parto hospitalar/medicalizado no Brasil, pleiteando que houvesse incentivo ao parto vaginal, ao alojamento conjunto, ao aleitamento materno imediatamente após o parto, à presença de um acompanhante, e à atuação de enfermeiras obstétricas nos partos naturais76.


			Em 1993, foi fundada a Rede pela Humanização do Parto e do Nascimento (Rehuna), composta por profissionais de saúde e usuários do sistema de saúde, que tem desenvolvido um papel importante na militância pela humanização do parto no país. O documento fundador da Rehuna, intitulado Carta de Campinas, denunciava as condições precárias a que as mulheres e os bebês eram submetidos no momento do nascimento, sendo vítimas de violência durante a imposição de práticas rotineiras que, muitas vezes, constituem-se em interferências obstétricas desnecessárias que acabam por perturbar o andamento natural do trabalho de parto. Esse documento ressaltava também a patologização do parto inerente ao modelo vigente77, o que alimenta o medo e leva à introjeção da cesárea como a melhor forma de parir78. 


			Como consequência das discussões e da pressão popular, em 1994, foi inaugurada no Rio de Janeiro a primeira maternidade pública definida como humanizada. A Maternidade Leila Diniz foi concebida com o intuito de ser um projeto piloto da Secretaria Municipal de Saúde cujo objetivo era implantar um modelo de atenção humanizada que reconhecesse a gravidez e o parto como processos fisiológicos, e valorizasse não só os aspectos biológicos do parto, como também seus aspectos sociais, emocionais e afetivos79. 


			Em 1996, a Organização Mundial de Saúde publicou um documento que fornecia diretrizes baseadas em evidências científicas sobre boas práticas de atenção ao parto e ao nascimento. Nesse documento, constavam como recomendações o uso do partograma para registrar o monitoramento do progresso do trabalho de parto; a liberdade de movimento durante o trabalho de parto; a oferta de líquidos à parturiente; o contato pele a pele entre mãe e bebê imediatamente após o parto; o incentivo ao aleitamento na primeira hora de vida; o apoio empático por parte dos profissionais; dentre outras80. 


			Em 1999, o Ministério da Saúde instituiu o Projeto de Casas de Parto e Maternidades-Modelo no SUS81, considerando as experiências positivas de funcionamento dessas instituições para uma assistência de qualidade, humanizada e que respeita a fisiologia do parto. Nesse mesmo ano, o Ministério da Saúde criou o prêmio Galba Araújo, um reconhecimento para as instituições que valorizam o parto humanizado, a fim de estimular os processos de humanização na assistência à saúde. O prêmio passou a reconhecer e premiar instituições de saúde integradas ao SUS que se destacam no atendimento humanizado à mulher e ao recém-nascido, e que estimulam o parto natural e o aleitamento materno. As diretrizes do prêmio listam alguns dos direitos básicos apontados pela OMS em 1996, que devem ser respeitados para que as instituições sejam premiadas82. 


			Em 2000, o Ministério da Saúde idealizou o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN), visando garantir a qualidade da assistência com a realização de um conjunto mínimo de procedimentos83. A humanização da assistência ao parto passou a ser entendida como um conjunto de conhecimentos, práticas e atitudes cujo objetivo é aumentar as corresponsabilidades no processo de produção de saúde, considerando os interesses dos diferentes atores envolvidos no parto, respeitando os direitos reprodutivos do casal. Algumas intervenções de rotina no parto hospitalar foram consideradas excessivas e, muitas vezes, desnecessárias e geradoras de risco para a saúde da mãe e do bebê84, 85, 86, 87. Em 2005, passou a vigorar uma lei que garante às parturientes o direito à presença de um acompanhante de sua escolha durante o parto e o pós-parto imediato, tanto na assistência pública como na privada88. 


			Os movimentos em prol da humanização do parto foram ficando cada vez mais fortes e, em 2007, a rede Parto do Princípio denunciou ao Ministério Público Federal de São Paulo o número excessivo de cesarianas realizadas na assistência suplementar. Depois de três anos de discussões, o MPF-SP acatou parte das propostas da rede e entrou com uma ação exigindo que a Agência Nacional de Saúde tomasse providências para diminuir o número de cesáreas desnecessárias no país. Cabe ressaltar que, nesse mesmo ano de 2010, o Brasil tornou-se o campeão mundial de cesáreas, que passaram a ser a via de parto de mais da metade dos bebês nascidos no país89. Além disso, nesse mesmo ano, a OMS publicou os resultados de um estudo global sobre saúde materno-infantil conduzido pela organização em três regiões do mundo — América Latina, África e Ásia — entre os anos de 2004 e 200890. Os resultados apontavam para os riscos inerentes à realização de cesarianas sem indicação médica, ressaltando a clara relação entre a cirurgia e as consequências adversas de curto prazo para a mãe e para o bebê, tais como morte materna, admissão da mulher à UTI, necessidade de transfusão de sangue, histerectomia, morte fetal e neonatal e internação do bebê na UTI nos primeiros sete dias após o parto. Comparadas ao parto vaginal espontâneo, todas as outras formas de nascer mostraram-se mais propensas a causar riscos adversos à díade mãe-bebê. Segundo o estudo, quando a cesariana é realizada sem indicação médica antes do início do trabalho de parto, os riscos de consequências adversas são seis vezes maiores do que em partos vaginais espontâneos. O documento aponta para um risco intrínseco às cesarianas sem indicação. Segundo a OMS, o aumento do número de cesarianas sugere a existência da crença, pelos profissionais e pelos usuários dos sistemas de saúde, de que a operação é segura e não apresenta sérios riscos91. 


			Em 2011, o Ministério da Saúde lançou a estratégia Rede Cegonha, que consiste em uma rede de cuidados cujo objetivo é assegurar à mulher o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humanizada durante a gravidez, o parto e o puerpério; e assegurar ao bebê o direito ao nascimento seguro e ao desenvolvimento saudável. Uma das determinações da portaria que instituiu a Rede Cegonha foi que as práticas de atenção à saúde deveriam ser baseadas em evidências científicas, respaldadas pelo que foi apontado pela Organização Mundial da Saúde em 1996 no documento “Boas práticas de atenção ao parto e ao nascimento”92.


			Em 2015, a ANS publicou uma resolução93 que instituiu que as operadoras de planos privados de assistência à saúde deveriam fornecer o percentual de cesarianas e partos vaginais realizados por cada obstetra e hospital; fornecer o Cartão da Gestante, no qual deveriam estar contidos os registros de todo o pré-natal; e que os obstetras utilizassem o partograma, documento no qual são registradas as ocorrências ao longo do trabalho de parto. Essa resolução colocou em pauta a discussão acerca da proibição de cesáreas eletivas no país. Com a obrigatoriedade da documentação da evolução do trabalho de parto no partograma, as cesarianas realizadas deveriam ser justificadas, o que impossibilitava, então, a realização de cesarianas eletivas, uma vez que os planos de saúde não arcariam mais com os custos de cesarianas sem indicação. No ano seguinte, a ANS publicou outra resolução, que determinou que os médicos deveriam entregar às gestantes a Nota de Orientação à Gestante, prevista no anexo da resolução, na qual o sistema de Saúde Suplementar apresenta os riscos dos altos índices de cirurgias cesarianas desnecessárias94.


			Amplos debates começaram a acontecer, atentando para o direito da gestante de escolher o parto desejado e para a autonomia do médico. Em 2016, uma resolução do Conselho Federal de Medicina — CFM instituiu como direito da gestante a opção por cesarianas eletivas a partir da 39ª semana de gestação, desde que tenha recebido informações sobre os riscos e benefícios do parto vaginal e do parto cesáreo. De acordo com o CFM95, a medida tem o intuito de garantir o direito de escolha da mulher pela via de parto, que estaria relacionado ao protagonismo feminino no processo de parturição. 


			Também em 2016, a ANS lançou, em parceria com o Ministério da Saúde, o projeto Parto Adequado, com o intuito de contribuir para a mudança do modelo de atenção ao parto, promovendo o parto normal, com o objetivo de reduzir o número de cesáreas desnecessárias na assistência suplementar e pública96,97. 


			O modelo de assistência tecnocrático ainda é hegemônico no país e manifesta-se de formas distintas no SUS e na assistência suplementar. Nos dispositivos públicos, é comum a descontinuidade entre o acompanhamento pré-natal e a assistência ao parto, assim como há prevalência de partos vaginais com intervenções de rotina como episiotomia e administração de ocitocina. Nos dispositivos privados, a cesariana eletiva constitui-se como principal via de parto. Contudo, tanto na assistência pública como na privada, frequentemente, o direito à informação não é respeitado, e a autonomia das mulheres não é estimulada. Além disso, o sistema promove a desigualdade de classes, disseminando o ideal em que o acesso à tecnologia garante prestígio social, o que leva muitas mulheres que não têm acesso à assistência suplementar a desejarem a cesariana como um bem de consumo98. Enquanto no SUS são frequentes os casos de adoecimento e morte por falta de tecnologia apropriada, na assistência suplementar, o adoecimento e a morte costumam dar-se pelo uso excessivo de tecnologia inapropriada. As cesarianas rotineiras na assistência privada e os partos vaginais medicalizados desconsideram as evidências científicas e as necessidades da população99. 


			A ampliação da autonomia da mulher no que se refere à gestação e ao parto apresenta-se como uma possibilidade de enfrentamento do cenário epidêmico de cesarianas desnecessárias no qual o Brasil encontra-se. Os movimentos sociais são possíveis promotores da autonomia das mulheres, devido ao apoio mútuo e ao compartilhamento de experiências, ferramentas-chave para a construção de relações mais democráticas entre usuários do sistema e os profissionais de saúde100. 


			A Lei n.º 8.080101 aponta para a preservação da autonomia como um dos princípios a serem seguidos tanto nos serviços públicos disponibilizados pelo SUS como nos serviços privados. A ideia de autonomia remete à capacidade individual de tomar decisões responsáveis diante das informações que se tem. No âmbito social, a autonomia está referida ao exercício da cidadania e ao direito de escolha. O exercício da autonomia depende, portanto, de condições sociais. Entendendo autonomia como um processo que se dá a partir das relações de dependência, defendê-la nos processos de saúde é democratizar as relações entre profissionais e usuários, reconhecendo a voz ativa de ambos. A corresponsabilidade no processo terapêutico, valorizando as necessidades, expectativas e desejos do usuário, está relacionada a melhores resultados em saúde. Não se trata, contudo, de uma autonomia absoluta, mas sim uma autonomia relativa e relacional, que precisa de investimento contínuo para que se estabeleça102. 


			Os movimentos sociais têm sido significativos na luta pela reivindicação dos direitos das mulheres no campo da parturição, sendo a humanização do parto um componente expressivo dentro da luta pela garantia dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, assim como a contracepção e o aborto. Esse é também um ponto importante na agenda feminista, que busca desconstruir as relações hierárquicas de gênero, alimentadas pela Biomedicina. O movimento feminista tem sido fundamental na construção de políticas públicas voltadas para o tema no país. Contudo, são crescentes as representações conservadoras e religiosas no Parlamento e no Governo, resultando em um recuo político no que diz respeito a essa pauta, tida como mais progressista, em prol do fortalecimento do denominado materno-infantilismo. A estratégia denominada Rede Cegonha é um exemplo do encolhimento da agenda feminista na construção do SUS, uma vez que o nome conferido ao programa dessexualiza a reprodução, conferindo ênfase ao feto. Dessa forma, as soluções para a humanização do parto no Brasil não são somente técnicas, mas essencialmente políticas. É imperativo ressaltar a interseção entre gênero, classe social, raça/etnia e sexualidade na produção/reprodução de desigualdades sociais em saúde. Nesse sentido, é fundamental assegurar a humanização da assistência baseada não só em evidências científicas, como também nos direitos das mulheres103.


			O direito à cidadania está destacado no documento publicado pelo Ministério da Saúde intitulado Carta de Direitos dos Usuários de Saúde104, que determina a importância do respeito aos valores e direitos dos cidadãos. A ideia é que, a partir das informações fornecidas pelos profissionais de saúde, os cidadãos possam consentir ou recusar qualquer procedimento médico, a não ser que sua condição acarrete risco para a saúde pública. 


			Apesar de as políticas de humanização e de a garantia dos direitos de os usuários terem sido instituídas, o SUS ainda enfrenta a fragmentação dos processos de trabalho na rede assistencial, além de haver precária interação entre os diferentes profissionais, verticalização do sistema e baixo investimento na qualificação dos profissionais. A forma como os profissionais são assistidos impacta diretamente sua postura para com o usuário do serviço, contribuindo para ações desumanizadas105. Contudo, é justamente a postura profissional uma das principais mudanças propostas pela humanização do parto. 


			A maioria das mulheres entrevistadas na pesquisa Nascer no Brasil — primeira no país cujo objetivo foi estudar o nascimento em âmbito nacional, financiada pelo Ministério da Saúde — associou a forma como foram atendidas pelos profissionais de saúde com seu grau de satisfação no parto106. Tal dado demonstra a relevância das relações interpessoais no momento do nascimento e a importância da mudança não somente nas práticas assistenciais e nas políticas públicas, mas na postura dos profissionais no trato com os usuários. 


			A atenção ao nascimento vive um momento muito especial no Brasil. São crescentes os movimentos de mulheres e profissionais em prol da humanização do parto. As dificuldades não estão relacionadas somente às intervenções realizadas e ao cenário político, mas à forma como os profissionais de saúde compreendem o parto e relacionam-se com quem está parindo. Se o parto é significado como um evento patológico, medonho e doloroso, as intervenções obstétricas são entendidas como estando a serviço da mulher, evitando que passe por essa experiência aterrorizante. A cesariana
de rotina oferece a experiência de um parto moderno, conveniente em termos de datas e horários, racional, e que não envolve a genitália feminina, apagando a dimensão sexual inerente ao ato de parir107. Por esses e outros motivos, apesar de o índice de cesarianas ter caído 1,5 ponto percentual em 2015, essa ainda é a via de parto da maioria dos nascimentos no Brasil108. A seguir, discutirei os valores que regem o modelo tecnocrático de assistência a fim de compreendermos os pilares que fazem desse o paradigma hegemônico no país.
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