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    Introdução




    Diferentes fontes revelam a recorrência da violência obstétrica na assistência ao parto. Em 2014, foi publicada a pesquisa Nascer no Brasil1, maior estudo já realizado no país sobre parto e nascimento. Coordenado pela Fiocruz em parceria com diversas instituições científicas, revelou que quase 70% das brasileiras, no início da gestação, desejam um parto vaginal. Não obstante, a cirurgia cesariana acontece em 52% dos nascimentos; quando observado apenas o setor privado, são 88% dos casos.




    Além disso, constatou-se que, entre aquelas que tiveram o parto vaginal, prevaleceu um modelo de atenção bastante medicalizado, com a realização de práticas que a OMS não recomenda sejam rotineiras e que provocam dor e sofrimento desnecessários se utilizadas sem real indicação clínica. Houve, ainda, altos índices de nascimentos prematuros e entre 37 e 38 semanas de gestação, baixa incidência de boas práticas em recém-nascidos e índices elevados de mortalidade materna e neonatal2. Ver-se-á que a assistência insatisfatória ao parto no Brasil é fato amplamente demonstrado por diversos documentos produzidos por fontes variadas. Dossiê produzido no âmbito do Poder Legislativo, teses de doutoramento, notícias de jornais e reconhecimento por órgãos internacionais indicam a necessidade de aprofundar o estudo do tema de diferentes perspectivas.




    Por se tratar de questão de saúde pública, de raiz multifatorial diante da multiplicidade de atores e complexidade de aspectos sociais, políticos, jurídicos e econômicos envolvidos, a pesquisa Nascer no Brasil traça recomendações para profissionais e gestores de saúde, entidades de classe, universidades, instituições de pesquisas, movimentos sociais, famílias e mulheres.




    Diante dessa complexa rede de relações, a tese elaborada que deu origem a este livre concentra-se no aspecto jurídico atinente à responsabilidade civil por atos de violência obstétrica, com especial atenção à relação entre os profissionais e estabelecimentos de saúde e seus assistidos ao longo do processo de nascimento e suas intercorrências. Pretende-se conhecer amplamente a questão no ordenamento jurídico brasileiro, no sentido de fornecer às mulheres substrato jurídico para que se evitem atos de violência obstétrica e, quando vítimas, fornecer a elas, assim como ao operador do direito, recursos que permitam a efetiva responsabilização de seus causadores.




    O trabalho se organiza em duas partes. Na primeira delas, busca-se obter um retrato do cenário da violência obstétrica no Direito brasileiro. Inicialmente, ocupa-se da contextualização do problema, que é inevitavelmente uma questão de gênero consolidada na realidade nacional. Compreender um pouco do caminho percorrido pela assistência ao parto ao longo da História, assim como enxergar as experiências individuais e coletivas, famosas e anônimas, permite apreender os reais questionamentos a serem feitos ao ordenamento jurídico e as demandas efetivamente existentes por adequação ou melhoria. Diante do declarado propósito da tese, escolhe-se uma linha própria para a narrativa de tais fatos, admitidamente feminista e com enfoque nas vítimas da violência obstétrica, mas não menos submetida ao rigor acadêmico e à validação institucional por universidades, conselhos editoriais, órgãos internacionais ou veículos de mídia de grande porte.




    Em seguida, analisa-se a escassez do tema na legislação nacional. Apresentam-se e criticam-se as tentativas de normatização da violência obstétrica no Direito interno, inspiradas por vezes em legislações de outros países que, independentemente do rigor técnico-jurídico, foram tomadas por paradigma. Faz-se um levantamento sobre o tema nas legislações estaduais, de modo a identificar os parâmetros existentes em âmbito local para o manejo da tutela individual das vítimas em juízo, como se diferenciam conforme a unidade da federação em que se encontre a gestante, em qual medida criam ou reforçam direitos das mulheres e em quais casos servem a outros propósitos.




    Para encerrar essa primeira parte, com base em levantamento de julgados sobre o tema no TJSP, tenta-se identificar e sumarizar a realidade da reparação por atos de violência obstétrica em juízo: as divergências e confusões conceituais encontradas, os ilícitos e danos mais comumente alegados pelas vítimas e as impropriedades de fundamentação que colocam entraves na prática judicial para sua efetiva reparação.




    Na segunda parte, de caráter mais propositivo, com base na varredura feita, o livro visa a apresentar uma racionalização da matéria, com exposição de limites claros ao conceito de violência obstétrica para os fins propostos neste trabalho. Para tanto, inevitável, nesse aspecto, identificar os direitos em questão. Ao longo do trabalho, ver-se-á que o termo ‘violência obstétrica’ é comumente relacionado ao conceito de parto humanizado. Diante da previsão legal da atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério no art. 8º do ECA, pretende-se compreender os contornos de ambos os conceitos e qual a relação entre eles. Adentra-se o estudo dos direitos da personalidade para a compressão dos limites ao exercício da autonomia existencial da mulher no parto e para entender os danos morais em jogo, a depender do que se alega como ato de violência obstétrica.




    Acredita-se que a melhor tutela jurídica das vítimas depende de adequada compreensão dos requisitos necessários à da violência obstétrica – seus elementos. Além da delimitação dos atos ilícitos que a ensejam, pretende-se circunscrever potenciais vítimas – diretas e em ricochete – e diferentes responsáveis. No que tange às primeiras, dedica-se a compreender como se dá a responsabilidade civil por atos de violência obstétrica sofridos por indivíduos que ostentam maior vulnerabilidade social e estão sujeitos a diplomas específicos de promoção e proteção de direitos, como gestantes menores de idade, encarceradas, com deficiência e transexuais. Quanto aos segundos, diante da diversidade de profissionais e instituições envolvidos na assistência perinatal, analisa-se como se dá a culpa de cada um deles. Têm-se, ainda, figuras ocasionalmente presentes quando da ocorrência da violência obstétrica. Deve-se ter clareza sobre quais circunstâncias são dispensáveis à reparação da vítima, apesar de se fazerem presentes na prática ou no imaginário coletivo.




    Propõe-se, em seguida, uma classificação das diferentes violações de direitos agrupadas sob o termo, a fim de oferecer um norte para que o aplicador do Direito saiba os parâmetros a serem observados e conclua se, em cada uma desses casos, incide – e de que maneira – a tutela da responsabilidade civil. Nesse aspecto, perquire-se, por exemplo, se e quando é cabível tratar o ato de violência obstétrica como erro médico. Não parece ser esse o regime para os casos de violações ao direito ao acompanhante, garantido pela Lei n. 11.108, de 7 de abril de 2005, nem quando há cobranças indevidas por parte do médico assistente ou do plano de saúde.




    Por fim, debruça-se sobre alguns direitos e instrumentos que servem à garantia de direitos da gestante e que podem prevenir a ocorrência da violência obstétrica. Analisam-se o conteúdo possível e os requisitos de validade do plano de parto, um de seus principais exemplares. Investiga-se, ainda, em quais situações é possível revisar a conduta previamente acordada por médico e gestante no plano de parto. Nesse sentido, um dos desafios que o tema coloca é: diante da plena revogabilidade dos atos de autonomia existencial, como identificar a validade do consentimento ou a retirada dele pela mulher em um momento que pode ser de extraordinário medo, insegurança e dor, como pode ser o do parto? Pretende-se oferecer parâmetros para se aferir a licitude da conduta da equipe de assistência técnica que se afasta do disposto no plano de parto, com base na manifestação da mulher em momento de especial vulnerabilidade.




    Ao lado do plano de parto, expõem-se outros instrumentos que visam a evitar a violência obstétrica ou a viabilizar a reparação dos danos dela decorrentes: a presença de pessoas, como o acompanhante e a doula, as diferentes possibilidades de exercício do direito à informação pela paciente gestante, além de mecanismos encontrados na legislação processual que podem superar as dificuldades encontradas em juízo por parte das vítimas que buscam reparação civil, especialmente quanto à questão probatória.




    Importante esclarecer, antes de adentrar o estudo feito, que as referências a questões próprias de outras áreas do saber diversas do Direito – como a Medicina, a História ou a Sociologia –, ainda que inevitáveis em razão do caráter interdisciplinar do tema violência obstétrica, têm como base documentos acessíveis a leigos. Especialmente com relação às condutas médicas mencionadas como indicadas ou não ao longo do trabalho, são tomadas mais com propósito exemplificativo, e não se pretende delas fazer análise crítica, diante da admitida falta de qualificação técnica da autora para tanto. Sabe-se, inclusive, da existência de disputas e divergências sobre os mesmos fatos, como em qualquer área de conhecimento, seara que não se aspira se imiscuir. Os critérios jurídicos propostos para analisá-las, por sua vez, se pretendem aplicáveis, ainda que se alterem as recomendações pela Medicina.




    Reconhece-se a ambição do que se propõe, mas, mais do que dar respostas definitivas aos questionamentos que se colocam ao longo do trabalho, pretende-se colaborar com alguns passos na longa jornada percorrida por tantas outras mulheres na luta pelo direito de gestar e parir com dignidade e respeito.




    Como bem ressaltaram duas autoras,




    atualmente, o parto é um instituto de disputa entre um momento exclusivo da mulher, vista como protagonista do ato e autônoma em suas decisões procedimentais, e entre a tecnologia cientifica que, por meio da produção de saberes, o transforma em advento médico-hospitalar colocando a mãe na condição de paciente3




    




    

      

        	1 NASCER no Brasil: Sumário Executivo Temático da Pesquisa. Disponível em: http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/informe/site/arquivos/anexos/nascerweb.pdf. Acesso em: 24 out. 2020.





        	2 Corrobora tais resultados o Relatório Final da Comissão Parlamentar Mista de Inquérito do Senado Federal, aberta “com a finalidade de investigar a situação da violência contra a mulher no Brasil e apurar denúncias de omissão por parte do poder público com relação à aplicação de instrumentos instituídos em lei para proteger as mulheres em situação de violência”, que, no item 4.5, trata da “Violência no parto”. Disponível em https://www12.senado.leg.br/institucional/omv/entenda-a-violencia/pdfs/relatorio-final-da-comissao-parlamentar-mista-de-inquerito-sobre-a-violencia-contra-as-mulheres. Acesso em: 24 out. 2020.
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    PARTE I – O ESTADO DA ARTE




    Nesta primeira parte do trabalho, será feito um retrato do estado atual da problemática da violência obstétrica no ordenamento jurídico, de modo a identificar o que enfrentam as vítimas. No primeiro capítulo, se busca contextualizar sua ocorrência, verificar se a dificuldade das instituições nacionais em coibi-la e repará-la é fato consolidado e como se dá a reação social a tais fatos.




    Em seguida, será apresentado o cenário legislativo atual, seja em âmbito nacional seja estadual, com exposição dos parâmetros normativos disponíveis ao operador do direito que se depara com tal sorte de violações de direitos. No terceiro capítulo, faz-se pesquisa de julgados, a fim de identificar e compreender, em concreto, o que alegam e quais os obstáculos encontrados à reparação dos indivíduos lesados.


  




  

    1. Contextualização da questão




    A adequada compreensão da relevância e necessidade deste trabalho passa inevitavelmente pela análise dos fatos que compuseram a construção do conflito que vitimiza mulheres na assistência à sua saúde no ciclo gravídico-puerperal. Para que fossem possíveis as críticas à forma como o tema da violência obstétrica se coloca no Direito, seja positivado, seja na prática judicial, fez-se necessário compreender as disputas em questão. É por meio da apreensão das demandas das vítimas que se orientou o restante da pesquisa.




    1.1. Uma leitura feminista da construção da relação médico-paciente na assistência ao parto




    Sabe-se que a assistência ao parto, do ponto de vista histórico, foi, por muito tempo, uma atividade tradicionalmente praticada por mulheres1. A prática da obstetrícia teria surgido há milhares de anos entre os hindus, em um contexto de sua valorização. Há indícios da realização de intervenções técnicas na assistência ao parto no Ayur Veda (Livro da Vida), texto sagrado de 1500 a.c. Previsões acerca do respeito ao corpo e ao prazer sexual da mulher são encontradas, ainda, em outros documentos, como as Leis de Manu (compilado de regras e rituais para a vida diária escritos entre 200 a.C. e 200 d.C.) e o Kama Sutra. Em tais textos, não há qualquer referência a culpa ou pecado. Sugere-se que os cuidados com a sexualidade e a reprodução se inserissem em um contexto de reverência ao prazer. Não por acaso, divindades hindus são representadas em atos sexuais ou mesmo em trabalho de parto2.




    No Egito Antigo, especialmente no período dinástico (3000 a.C. – 332 d.C.), a mulher egípcia gozava de alto status social. Tinha independência legal, social e sexual maiores que as contemporâneas gregas e romanas. Isso se refletia no culto à deusa Ísis, comumente representada amamentando Hórus, cuja introdução na Grécia e em Roma coincide com momentos de valorização da mulher na cultura greco-romana.




    A medicina, considerada dom divino, era praticada e ensinada em templos-hospitais, em estreita relação com atos religiosos. A saúde e a morte eram atribuídas aos desígnios dos deuses3. No mesmo contexto, utilizava-se de fármacos, rezas e exorcismos. Evidências arqueológicas revelam a documentação do conhecimento acerca de diferentes processos do corpo da mulher, como orientações sobre gravidez e fertilidade, câncer uterino, infeções do trato reprodutivo e urinário, existência de método contraceptivo, indução de parto, estimulação da lactação, tratamento de doenças dos seios, regulação da menstruação e até a existência de testes de gravidez. Revela-se a sofisticação da técnica construída com base na experimentação e observação empírica em um momento em que a ordem religiosa estimulou a experimentação em vez de atuar como obstáculo ao seu desenvolvimento.




    Na Antiguidade, têm-se registros, ainda, de técnicas de assistência ao parto entre gregos, romanos e hebreus. Na Bíblia, em Êxodo e Gênesis, há relatos de partos, com atuação de meyakedeth (parteiras). Na Grécia, o ofício de cuidado à gravidez e ao parto era denominado maiêutica. As maieutas eram dignas de respeito, e as mulheres grávidas tratadas com diversos privilégios. O parto era assistido pela maieuta e por mulheres amigas ou familiares da parturiente, com o auxílio de médicos apenas em caso de intercorrências. Entre os romanos, destaca-se a atuação das médicas e parteiras/obstetrix em uma obstetrícia especialmente sofisticada, com uso de instrumental próprio4.




    No apogeu do Império, o aborto e a concepção em Roma eram bastante desenvolvidos. A baixa taxa de fecundidade levou a políticas de promoção à procriação e à gravidez. Entretanto, conforme o cristianismo se expande, a assistência ao parto no Império Romano, inserida em cultos de divindades pagãs, entra em choque com a Igreja. Tais alterações na conjuntura político-religiosa impactaram o status da mulher na sociedade romana, bem como as práticas de cuidado sexual e reprodutivo. A crescente intolerância com os cultos pagãos veio acompanhada da rejeição também das formas de conhecimento associadas ao paganismo. Ao final do século V, aboliram-se os estudos da medicina, da astronomia, da matemática e da geografia, com a destruição de bibliotecas, escolas e templos. Entre os últimos, aqueles relacionados à sexualidade e à reprodução5.




    As representações de diversas deusas foram sincretizadas no culto à Virgem Maria, mãe de Jesus, que o teria concebido sem relação sexual. A concepção imaculada faz oposição às demais mulheres que são invariavelmente violadas pelo pecado da relação sexual. Com referência a Gênesis (3:16)6, as dores do parto são impostas como pena à mulher por sua responsabilidade no pecado original. A Maria, mãe de Jesus, reservou-se a exceção, pois o concebeu sem relações sexuais, não carecendo de ritual de expiação.




    Nota-se o contraste com as imagens positivas das deusas que celebravam a sexualidade e a reprodução nos cultos pagãos. O status social da mulher é marcado por sua inferioridade moral e culpa essencial, decorrente da noção de pecado original associado à sexualidade e à reprodução. No período que se seguiu, são escassos os registros acerca de práticas de assistência ao parto7.




    Entre os impactos do cristianismo na assistência ao parto no Ocidente, tem-se a adjetivação do ofício das parteiras como sujo. A interpretação de que os órgãos sexuais femininos eram o mal encarnado fez com que homens fossem proibidos de assistir aos partos. Quem efetivamente assistia a eles eram as parteiras, e se o parto correspondia à punição pelo pecado, à assistência cabia cumpri-la. Assim, intervenções necessárias à manutenção da vida da mulher e que eram documentadas há milênios, desde a Antiguidade, passaram a ser interpretadas como atos de bruxaria e assassinatos de bebês, praticados pelo demônio por meio das parteiras.




    Nesse contexto moral, religioso e político, surge no século XV o livro Malleus Maleficarum, de Heinrich Kramer (também referido como “Martelo das Feiticeiras”, que influenciou fortemente a assistência ao parto no período de sua publicação e seguintes). Como manual da inquisição contra a bruxaria, legitimou a tortura e morte de milhares de vítimas, especialmente mulheres, pela deformação da mensagem do mito cristão. Com o tempo, diante da alegação de práticas diabólicas pelas parteiras e parturientes no parto e pós-parto imediato, a assistência ao parto passou a ser cada vez mais supervisionada e incorporada ao trabalho dos médicos. Paralelamente, algumas cidades europeias passaram a regulamentar a atividade das parteiras que, para poderem atuar, deveriam professar a fé católica e gozar de bons antecedentes morais8.




    Afirma-se que a patriarcalização religiosa do cristianismo levou à proscrição da assistência não só à gravidez e ao parto, mas a toda a sexualidade e à reprodução, como a contracepção, o aborto e as doenças específicas das mulheres. A técnica disponível – e que foi proibida – era aquela acumulada pelas mulheres por séculos, composta de conhecimentos práticos, com fundamentos empíricos e baseada em valores humanos positivos. À medida que sexualidade e empirismo representavam uma rendição aos sentidos e desafiavam a fé, justificavam a caça às bruxas que levou a uma efetiva superação da autoridade feminina, pois sua prática se tornou atividade suspeita9.




    Sob os ideais do Iluminismo e da Revolução Francesa, apesar da igualdade formal entre homens e mulheres, manteve-se o entendimento da diferença sexual capaz de legitimar desigualdades sociais. O estabelecimento científico da bissexualização, com diferenciação corporal dos ossos, nervos e prazer erótico entre homens e mulheres (e entre raças) serviu para consolidar postulados políticos, desqualificando a mulher para um lugar na vida pública e mantendo-a restrita à reprodução e às atividades domésticas10.




    A mulher, antes vista como culpada pela queda da humanidade, tornou-se condenada pela própria natureza. Nesse contexto, a morte da mulher no parto era altamente romantizada e naturalizada, pois seria intercorrência típica que, de um lado, confirmava a fragilidade do corpo feminino e, de outro, simbolizava o heroísmo ou martírio daquelas que arriscavam sua vida pelas futuras gerações11.




    O parto, momento de perigo e sofrimento, nessa nova circunstância, passa a ser uma prova da dependência da mulher com o amparo. Para tanto, seu corpo precisava ser conhecido por quem era capaz de fazê-lo – o homem – no local dedicado à observação sistemática do corpo – o hospital12. Vale ressaltar que a disputa entre médicos e parteiras tradicionais iniciou-se no Renascimento e prolongou-se por séculos na busca por domínio da prática obstétrica até que as últimas perderam sua hegemonia com a consolidação da medicina obstétrica. Esta se estabelece como especialidade médica, cuja prática clínica visa a atuar especificamente sobre o sofrimento feminino13. A atividade uterina podia ser objeto de observação durante partos e abortos. Com esse propósito, desenvolveu-se, desde o século XVIII14, uma ampla classificação dos partos anômalos (distocias). Destacam-se entre elas as deformidades da pelve feminina. No século XIX, a pelvilogia organizou as indicações cirúrgicas conforme os vícios constantemente encontrados no corpo da mulher, em especial sua bacia15.




    Desenvolveu-se e instalou-se a cirurgificação da assistência, com técnicas de arrancamento e extração. Consta, aliás, que as estatísticas de morbidade e mortalidade materna, desde a sua contabilização na obstetrícia, eram piores na assistência médica em comparação às parteiras16. Surgiram perigos até então inéditos no parto, tomando proporções epidêmicas em razão do amplo desenvolvimento das intervenções cirúrgicas que quase sempre levavam à morte da parturiente até o desenvolvimento da teoria bacteriológica, da antissepsia, dos bancos de sangue e da antibioticoterapia17. Ainda assim, o parto cirúrgico tinha defensores entusiastas e era praticado com frequência.




    Para além das razões médicas, foi impulsionado pela teologia moralista cristã, uma vez que permitia o batismo do filho antes de sua morte, ainda que iminente. Havia quem sustentasse que o interesse na vida eterna do bebê justificava o sacrifício da vida terrena da parturiente18.




    Na virada entre os séculos XIX e XX, em um momento de secularização da assistência à saúde, o título de médico parecia garantir ao profissional a onisciência. Os serviços ofertados pelo médico da família, amigo e conselheiro eram imunes a críticas19. A recomendação do parto hospitalar data da literatura médica da década de 193020, em um contexto mais amplo de medicalização21 da sociedade e de adoção do paradigma tecnocrático da assistência à saúde22. Não obstante, o aumento dos resultados negativos com o maior uso da tecnologia fazia com que as parturientes resistissem ao modelo médico-hospitalar de parto.




    Para atrair as mulheres, passou-se então a oferecer o parto sem dor e capaz de prevenir e tratar o “despedaçamento dos genitais supostamente provocado pelo parto”23, modelo que se disseminou. As intervenções, utilizadas indiscriminadamente e com tais propósitos, causavam diversos problemas, como parada das contrações, necessidade de uso de ocitocina, aumento do uso de anestésico que levava à depressão fetal grave e muitas vezes demandava procedimentos de ressuscitação, além do uso de fórceps e altas taxas de mortalidade materna e fetal24.




    Há quem afirme que a atuação intervencionista do médico, quando julga que o músculo uterino não responde apropriadamente, é um dos fundamentos da obstetrícia moderna – ao lado da eliminação da mulher como sujeito para substituí-la pelo médico no parto e recusa deliberada de tais profissionais em reconhecer que o ambiente externo e o estado emocional da mulher facilitam ou dificultam o trabalho de parto e o parto25.




    Com o desenvolvimento da anestesia e da antissepsia, a cesárea tornou-se mais segura, deixando de representar morte quase certa para a parturiente. No discurso médico, a mulher distócica passa a ser tratada e amparada. A fim de suprimir a terrível experiência do parto vaginal médico moderno, com todos os procedimentos comuns à época, a cirurgia cesariana se apresenta como alternativa para o feto que evitava a passagem pelo trajeto “acidentado, distócico, intransigente, inoportuno e inseguro dos genitais femininos”26.




    Nesse contexto, em diversos países, institucionalizou-se o parto manejado ativamente pelo médico, no hospital, de maneira eficiente, com tempos e procedimentos de rotina, para o “processamento” de cada paciente, em cada fase do trabalho de parto, como uma linha de montagem. A cesariana se impõe como solução àquele modelo de parto repleto de intervenções de rotina decorrentes da interpretação de que o parto vaginal é em si mesmo viciado27.




    Aos poucos, a cesárea se consolidou como método preferencial. Ademais, sua prática de rotina se adequa melhor à conveniência financeira e à organização dos serviços médicos e das práticas hospitalares. No Brasil, ganhou espaço a partir da década de 1970, com forte influência na doutrina de importantes professores de obstetrícia que, com fundamento no mito das lesões genitais próprias do parto vaginal, sugeriam o parto abdominal a pedido da parturiente, à semelhança de um procedimento cirúrgico para fins estéticos. Desnecessária, mas supostamente desejada, a cesárea passou a ser uma opção da parturiente que quisesse se prevenir de uma falsa patologia: o parto28. O modelo se construiu com base em complexos fatores ligados “a questões de gênero, modelo de gestão, processo de trabalho das instituições e deficiências do aparelho formativo”29.




    No final do século XX e começo do XXI, houve melhoria de praticamente todos os indicadores da saúde materna e ampliação aos serviços de saúde. As mulheres se nutrem melhor, fumam menos, têm menos filhos, com intervalos mais longos entre os partos, iniciam mais cedo o pré-natal, com maior número de consultas, têm melhor imunização, melhor rastreamento para diagnóstico de infecções e mais consultas no pós-parto. Não obstante, os índices de mortalidade materna não foram positivamente impactados no período. O fenômeno denominou-se paradoxo perinatal, consequência do modelo de assistência ao parto. Constataram-se, na realidade obstétrica brasileira, dados de adoecimento e morte por falta de tecnologia apropriada em casos de alto risco e adoecimento e morte por excesso de tecnologia inapropriada em casos de baixo risco30.




    1.2. Experiências de parto negativas das usuárias do sistema de saúde




    As condições específicas de vulnerabilidade das pacientes gestantes, parturientes e puérperas, a institucionalização e a medicalização de sua assistência, somadas a uma boa dose de violência de gênero, colaboraram para normalizar partos inadequados e até violentos31. No Brasil, diferentes documentos demonstram a realidade violenta com que é tratado o ciclo gravídico-puerperal há décadas. Em estudo etnográfico realizado entre 1978 e 1979 para a Fundação Carlos Chagas sobre a experiência feminina, com 53 mulheres entrevistadas, o Grupo Ceres já relatava o parto institucionalizado como violento para a mulher na relação médico-paciente32.




    Em 1996, foi instalada na Câmara dos Deputados a Comissão Parlamentar de Inquérito Destinada a Investigar a Incidência de Mortalidade Materna no Brasil, em razão do grande número de mortes evitáveis (mas não evitadas) de mulheres, sobretudo aquelas de baixa renda, com pouca escolaridade e sem ocupação definida, por causas relacionados à falta de atendimento no período pré-natal, no parto e no puerpério imediato. Naquele momento, já eram conhecidos os problemas da perambulação por maternidades, a medicalização do parto, o crescimento das cesarianas, a sobrecarga de trabalho e o despreparo do pessoal de saúde33.




    O cenário crítico e violador de direitos das mulheres na assistência de saúde no ciclo gravídico-puerperal também foi objeto de constatação na Comissão Parlamentar Mista de Inquérito, instalada em 2012, “com a finalidade de investigar a situação da violência contra a mulher no Brasil e apurar denúncias de omissão por parte do poder público com relação à aplicação de instrumentos instituídos em lei para proteger as mulheres em situação de violência”34.




    Na ocasião, reconheceu-se que, no país, a mulher é comumente vítima de violências no parto, tomando por base especialmente o dossiê elaborado pela Rede Parto do Princípio, intitulado Violência Obstétrica – “Parirás com dor”. Em tal documento, demonstram-se o descumprimento de normatizações e legislação vigentes; a prática de procedimentos considerados invasivos e danosos à mulher no atendimento ao trabalho de parto e parto normal; a realização de cirurgias cesarianas eletivas por conveniência do médico, por dissuasão ou coação da mulher; além do atendimento desumanizador e degradante; entre outras violações de direitos35.




    A pesquisa Nascer no Brasil, cuja parte dos dados já apresentamos neste trabalho36, foi realizada entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012 e coordenada pela Fundação Oswaldo Cruz, após lançamento de edital do Ministério da Saúde, via Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). Contemplou 266 maternidades, com 500 ou mais partos por ano, representativos de 83% dos partos ocorridos no país à época, com o fim de compreender o parto e o nascimento em âmbito nacional37.




    A Fundação Perseu Abramo, em levantamento sobre Mulheres e Gênero nos Espaços Públicos e Privados, constatou em 2010 que, no âmbito da saúde reprodutiva, um percentual relevante das entrevistadas (25%) alega ter sofrido violência no parto. Entre os relatos das entrevistadas que tiveram filhos por via vaginal na rede pública ou privada, destacam-se realização de exame de toque de forma dolorosa (10%); negativa de alívio para dor (10%); gritos de profissionais durante o atendimento (9%); ausência de informação sobre procedimentos realizados (9%); negativa de atendimento (8%); xingamentos e humilhações (7%).




    A pesquisa mostra, ainda, que 23% delas “ouviu algum despropósito durante o parto”, como “não chora que ano que vem você está aqui de novo” (15%); “na hora de fazer não chorou/não chamou a mamãe, por que está chorando agora?” (14%); “se gritar eu paro agora o que eu estou fazendo, não vou te atender” (6%); e “se ficar gritando vai fazer mal pro seu neném, seu neném vai nascer surdo” (5%)”38.




    Nos últimos anos, o tema ganhou evidência. Houve a criação de Comitês de Mortalidade Materna39, a produção de filmes documentários sobre a realidade brasileira40 e o aumento do ativismo nas plataformas digitais41. Em 2023, foi criada na Câmara dos Deputados a Comissão Especial para estudo das razões do aumento de denúncias de violência obstétrica e a alta taxa de morte materna no Brasil42, que se encontra em fase de realização de audiências públicas. Atualmente, aguardam-se os resultados do estudo “Nascer no Brasil 2 – Inquérito nacional sobre perdas fetais, partos e nascimentos (2020 a 2022)” que tem escopo ainda mais ampliado do que o primeiro.




    Além da constatação dos números bastante negativos da realidade nacional, alguns casos específicos tornaram-se emblemáticos. Em 2002, por exemplo, faleceu Alyne da Silva Pimentel Teixeira, mulher negra, de 28 anos, e mãe de uma criança de 5 anos de idade, no sexto mês de gestação, moradora da cidade de Belford Roxo/RJ. Ao sentir fortes dores abdominais, procurou o sistema de saúde e foram-lhe prescritos remédio para náusea, cremes vaginais e vitaminas. Retornou para casa, mas a situação se agravou. Dois dias depois, retornou ao hospital e o outro médico que a atendeu constatou que o feto estava morto.




    Submetida a um parto induzido, foi feita a cirurgia para retirada da placenta 14 horas depois, quando Alyne apresentava hemorragia, queda de pressão arterial, desorientação, e já precisava ser transferida para outra unidade, com mais recursos disponíveis. Por falta de ambulância para o transporte, houve demora para chegar ao novo hospital, onde não havia leito disponível. Alyne foi deixada no corredor e veio a óbito. Em 2003, a família da vítima ajuizou ação indenizatória que em 2007 não tinha ainda sido julgada pelo Tribunal de Justiça do Rio de Janeiro43.




    Com o apoio de entidades da sociedade civil organizada, o caso foi levado ao Comitê para a Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra a Mulher (Comitê Cedaw), que avalia a aplicação da Convenção da ONU para a Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra a Mulher. O caso foi julgado em 2011, com declaração de responsabilidade do Estado brasileiro por violações aos artigos 12 (direito à saúde), 2-c (acesso à justiça) e 2-e (não cumprimento da obrigação de regulamentar as atividades dos serviços de saúde privada) da Convenção, bem como a Recomendação Geral n. 28.




    Em 2015, foi publicado Relatório sobre Mortalidade Materna no contexto do processo de implementação da decisão do Comitê Cedaw contra o Estado brasileiro no caso Alyne da Silva Pimentel. As recomendações do Comitê ao Estado Brasileiro foram de duas ordens: de caráter individual, com relação à indenização à mãe e à filha de Alyne, e de caráter geral, para que o Estado Brasileiro atuasse no sentido de garantir o direito à maternidade segura, por meio de um sistema de saúde acessível a todas as mulheres44.




    O julgamento é emblemático, pois Alyne v. Brasil foi a primeira vez em que um órgão internacional de direitos humanos responsabilizou um Estado por morte materna evitável, o que revela a magnitude do problema da violação do direito à saúde materna em consequência da violência obstétrica no país45.




    Outro caso que se destacou na mídia e entre o movimento pela humanização do parto e nascimento foi o de Adelir Góes, conduzida sob força policial a um hospital para que se submetesse a cirurgia cesariana contra sua vontade. Na véspera, Adelir fora ao hospital e recebera indicação de realização da cesárea, mas assinou termo de responsabilidade e retornou à sua casa para esperar a progressão espontânea do trabalho de parto. A médica que a atendeu procurou o Ministério Público que acionou a Justiça e obteve tutela de urgência no mesmo dia46.




    De um lado, a justificativa médica afirmou risco de vida para gestante e bebê em razão da prolongada gravidez de 42 semanas, duas cesarianas anteriores, risco de rompimento uterino e bebê pélvico. De outro, Adelir afirmou não terem sido apresentados exames que confirmassem as justificativas para realização da cesárea. Nos dias seguintes, o caso veio a público e gerou grande comoção social. Foram promovidas marchas e atos de protesto em diferentes capitais do país47.




    Mais recentemente, o caso de uma influenciadora digital tomou os noticiários em razão da violência obstétrica de que foi vítima. Ela foi hostilizada pelo profissional que a assistia, intimidada, agredida verbalmente, sofreu manobra de Kristeller48, além de outras violações de direitos ocorridas em seu trabalho de parto. Os abusos foram filmados pelo marido da vítima e ensejaram a judicialização do conflito49.




    Para além dos casos que se tornaram famosos, diferentes pesquisas etnográficas revelaram a percepção das mulheres sobre sua experiência de parto por meio de seus próprios relatos50. Há relatos de exposição não consentida da intimidade da parturiente51, especialmente para estudantes em hospital escola52; constrangimento da parturiente com alegações a respeito de sua intimidade sexual53; ameaças e culpabilização da mulher pela própria fisiologia do trabalho de parto54; não fornecimento de informações e esclarecimentos à parturiente55; realização de exames de toque por diferentes profissionais sem oferecer à parturiente oportunidade de recusa56; tratamento grosseiro, agressivo, até com ofensas verbais por parte de profissionais de saúde57; mudanças de condutas médicas durante o trabalho de parto, conforme se trocam os plantonistas, sem participação da parturiente nas tomadas de decisões, de modo a aliená-la e causar-lhe insegurança58.




    1.3. Movimentos de reação pela humanização




    Ainda que tratamentos desrespeitosos e abusivos contra mulheres durante o parto tenham ocupado, por algum tempo, um “ponto cego” da atenção da comunidade global, assim como de autoridades nacionais e regionais no tema da saúde, a questão não fugiu à atenção das próprias mulheres59. Como consequência da constatação da má experiência das usuárias dos sistemas de saúde, movimentos sociais com demandas por revisão do modo de nascer surgem na Europa e nos Estados Unidos nas décadas de 1950 e 1960 e se difundem também em outros países ocidentais60.




    O entendimento do parto como processo fisiológico ganha destaque nas décadas seguintes – 1970 e 1980. Passa-se a contestar determinadas intervenções e a realização do parto necessariamente em ambiente hospitalar61. Inicia-se um movimento que visa a dar prioridade à tecnologia apropriada, incrementar a qualidade da interação entre parturientes e profissionais de seu cuidado e a desincorporação de tecnologias danosas – conjunto de propostas que recebe o nome de humanização do parto, com diferentes correntes, desde profissionais dissidentes até a contracultura e o movimento hippie62.




    Fato importante para o progressivo incremento no cuidado à saúde da mulher e a constatação da inadequação da assistência até então praticada é o surgimento, no final da década de 1980, do Movimento da Medicina baseada em Evidência (MBE), encabeçado pela iniciativa internacional da Colaboração Cochrane. Até então, a prática médica era construída com base na intuição e na experiência clínica não sistematizada, uma vez que a ciência médica se baseava em experiências pessoais, na autoridade de indivíduos de acordo com seus títulos acadêmicos e em teorias fisiopatológicas.




    Passa-se então a dar atenção especial ao desenho da pesquisa, à sua condução e à análise estatística dos resultados. Definem-se métodos para a avaliação crítica e revisão sistemática da literatura médica disponível63. Nesse novo modelo, práticas de assistência até então comuns nos hospitais passam a ser questionadas e (in)validadas por critérios técnicos e objetivos. O novo paradigma da melhor evidência científica desbanca a prática de intervenções de rotina, como a episiotomia64.




    Sob o paradigma da MBE, os estudos científicos existentes sobre determinada questão passam a ser reunidos, criticados e classificados conforme o nível de evidência, que “representa a confiança da informação utilizada em apoio a uma determinada recomendação”65. Segundo o sistema Grade, utilizado hoje pelo Ministério da Saúde, a qualidade da evidência pode ser alta, moderada, baixa ou muito baixa. Com base em tais níveis, pode-se confiar mais ou menos na estimativa dos efeitos apresentados de uma tecnologia para o desfecho analisado.




    Alguns fatores determinam a classificação da evidência, como adequação do método para a questão sob análise, limitações metodológicas (risco de viés), inconsistência e evidência indireta; imprecisão e viés de publicação. A opinião de um especialista, por exemplo, é classificada como nível de evidência muito baixo e não apresenta formalmente confiabilidade suficiente para orientar tomadas de decisões individuais ou de ordem de saúde coletiva, ao passo que a evidência obtida com base em ensaios clínicos randomizados tem alto nível de evidência66.




    Afirma-se que a MBE reescreveu os parâmetros de assistência ao parto. Em 1985, a OMS publicou o documento “Tecnologias apropriadas para o parto e nascimento”67, conhecido como “Carta de Fortaleza”, que recomenda a liberdade de posições da mulher durante o parto, a presença do acompanhante, o fim de enemas, raspagens e amniotomia, a não realização de rotina da episiotomia e da indução do parto, e influenciou diversas ações de mudança68. Na década seguinte, em 1996, publicou, pela primeira vez, suas recomendações para a assistência ao parto normal, as quais consistem em uma síntese do trabalho da Colaboração Cochrane, que fez uma revisão exaustiva dos procedimentos efetuados na assistência ao parto, com revisão sistemática de cerca de 40 mil trabalhos sobre o tema desde 195069.




    Nos âmbitos teóricos e práticos, o novo paradigma se difundiu. Com a redemocratização do país, debates sobre temas ligados a sexualidade e reprodução, como controle de natalidade, políticas populacionais, planejamento familiar, assistência à saúde materna, aborto e esterilização, passaram a se apresentar com frequência no Congresso Nacional70. Ainda na década de 1980, no Brasil, o Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (Paism) admitia que mulheres eram tratadas de forma inadequada nos serviços de saúde71. Sua instituição rompe com o tradicional cuidado com enfoque exclusivo e deficiente no ciclo gravídico-puerperal para ser uma nova abordagem, baseada na atenção integral à saúde da mulher.




    A luta feminista situa as questões relativas à reprodução no plano das relações de poder, demandando autodeterminação da mulher sobre o próprio corpo e sexualidade72. Não obstante, a autonomia da mulher no parto é pauta relativamente recente, consequência dos movimentos feministas da década de 199073. Na sociedade civil brasileira, destaca-se a atuação de algumas instituições: Rede pela Humanização do Parto e do Nascimento (Rehuna), Rede Nacional Feminista de Saúde e Direitos Reprodutivos (Rede Saúde), Centro Feminista de Estudos e Assessoria (Cfemea), Projeto Mulher nas Ondas do Rádio, Projeto Parteiras da Floresta74.




    No ano 2000, as Recomendações da OMS foram publicadas pelo Ministério da Saúde brasileiro no documento “Assistência ao Parto Normal – Um Guia Prático”, enviado a cada um dos ginecologistas-obstetras e enfermeiras obstetrizes do país75. Nesse contexto, outras iniciativas de governo foram implementadas, a exemplo do Programa de Humanização Pré-natal e Nascimento do Ministério da Saúde (Portaria n. 569, de 1º de junho de 200076), com enfoque na promoção de direitos, cujo objetivo é melhorar o acesso, a cobertura e a qualidade da assistência ao parto e puerpério à mulher e ao neonato77.




    Com atuação articulada do Ministério da Saúde, das Secretarias de Saúde estaduais, municipais e distrital, estabeleceu-se sobre alguns pilares previstos no art. 2º da portaria: acesso a atendimento digno e de qualidade durante gestação, parto e puerpério, direito a acompanhamento pré-natal adequado, direito de saber em qual maternidade o parto seria realizado e ter acesso a ela e direito a assistência humanizada e segura. Com fundamento nas recomendações da OMS, trouxe normas sobre organização de rotinas, procedimento e estrutura física das unidades de saúde, além da incorporação de práticas acolhedoras e não intervencionistas, com o propósito de minimizar intervenções desnecessárias e inapropriadas78.




    A Rede Cegonha, instituída em 201179, no âmbito do Sistema Único de Saúde, estabeleceu-se como estratégia para reduzir a mortalidade materna e infantil e garantir direitos humanos no sistema de saúde, com respeito à diversidade cultural, étnica e racial, promoção de equidade, enfoque em gênero, participação e mobilização social. Tem foco na satisfação dos usuários e melhora de indicadores de morbimortalidade materno-infantil, com ações voltadas ao pré-natal, parto e nascimento e puerpério; atenção integral à saúde da criança; assim como sistema logístico, transporte sanitário e regulação. Incentiva, ainda, boas práticas, como direito a acompanhante, acesso a métodos para alívio de dor, contato pele a pele com o recém-nascido, incentivo à participação do pai, institucionalização de Centros de Parto Normal, além de garantia de acesso e vinculação a uma maternidade, exames clínicos, apoio financeiro a transporte, qualificação de profissionais, estrutura para assistência à gestação de alto risco e leitos de UTI neonatal80.




    Foram editados, também, Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal81; Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto do Ministério da Saúde82; Norma Técnica de Atenção Humanizada ao Abortamento do Ministério da Saúde83; Portarias n. 1.067/200584 (que institui a Política Nacional de Atenção Obstétrica e Neonatal) e n. 11/201585 do Ministério da Saúde; Resolução da Diretoria Colegiada n. 36, de 2008, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (que dispõe sobre Regulamento Técnico para Funcionamento dos Serviços de Atenção Obstétrica e Neonatal86); Portaria GM466/2000, do Ministério da Saúde87, que estabelece como competência dos estados e do Distrito Federal a definição de limite, por hospital, de percentual máximo de cesarianas em relação ao número total de partos realizados ou a definição de outras estratégias para reduzir esses procedimentos no âmbito do Estado.




    Com relação à assistência no sistema privado, houve ações de incentivo ao parto normal e redução de cesarianas desnecessárias. Em 2010, o MPF ajuizou ação civil pública em face da ANS, após denúncia da entidade Parto do Princípio – Mulheres em Rede pela Maternidade Ativa, em razão do abuso da cirurgia cesariana no setor suplementar88. Após audiência pública com diversos setores da sociedade, requereu-se a regulamentação da matéria, para que se protegessem direitos dos consumidores usuários de planos de saúde e obtivessem informação e prestação adequada de serviços médicos obstétricos89.




    A fim de combater a prática de cesáreas sem indicação de necessidade e contra a vontade das gestantes, demandou-se que a ANS apresentasse uma minuta de ato normativo que contemplasse alguns itens obrigatórios. Entre eles, o de que as operadoras de planos de saúde fornecessem a seus beneficiários os percentuais de cesarianas e partos normais realizados por obstetras e hospitais no ano antecedente; definissem um modelo de partograma e o estabelecesse como documento obrigatório a ser sempre utilizado como condição para receber a remuneração da operadora; determinasse a utilização do cartão da gestante como documento obrigatório na saúde suplementar90. Como resultado, foi editada a Resolução n. 368, da ANS91, prevendo tais instrumentos de garantia de acesso à informação por parte da gestante no âmbito da Saúde Suplementar.




    O projeto-piloto “Parto adequado”, de iniciativa da ANS, do Hospital Israelita Albert Einstein e do Institute for Healthcare Improvement (IHI), com apoio do Ministério da Saúde, foi instituído para testar estratégias de melhoria da atenção ao parto. Com o objetivo de promover o parto normal, reduzir o número excessivo de cesáreas e eventos adversos decorrentes de assistência inadequada, qualificam-se serviços de assistência no pré-parto, parto e pós-parto. Além de reduzir riscos, o objetivo é melhorar a experiência do cuidado para mães e bebês92. Em 2018, estimou-se que 10 mil cesarianas desnecessárias teriam sido evitadas em razão do Projeto93.




    No âmbito legal, estabeleceu-se a proibição de recusa à admissão ao hospital (Lei n. 11.634/2007), o direito à presença de acompanhante da gestante no momento do parto (Lei n. 11.108/2005), a Lei do Vínculo da Gestante à Maternidade (n. 11.634/2007). Em 2016, a assistência humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério e atendimento pré-natal, perinatal e pós-natal passou a ser assegurada para todas as mulheres pela Lei n. 13.257, de 2016, que alterou o artigo 8º do Estatuto da Criança e do Adolescente.




    Entre os operadores do Direito, o debate sobre a violência obstétrica e as formas de prevenção e reparação da vítima também ganhou corpo. Ao longo da segunda década do século XXI, houve também relevante atuação do Ministério Público94. Em 2021, o Conselho Nacional de Justiça previu a violência obstétrica como questão de gênero no protocolo para julgamento com perspectiva de gênero. O documento tem por objetivo materializar o direito à igualdade nas decisões de todos os âmbitos do judiciário brasileiro, com superação de estereótipos, não perpetuação de diferenças, constituição de espaço de rompimento de culturas de discriminação e de preconceitos95.




    Ainda assim, a questão da violência obstétrica, notadamente no que tange à reparação individual das vítimas, apresenta-se de maneira problemática no ordenamento jurídico e na prática judicial.
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