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violéncia obstétrica na primeira vez que pariu,
escolheu parir uma segunda vez e, com isso,
me teve, me criou e deu todo amor e amparo a

mim e a minha irma.
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“Aqueles homens ali dizem que as mulheres
precisam de ajuda para subir em carruagens, €
devem ser carregadas para atravessar valas, e
que merecem o melhor lugar onde quer que
estejam. Ninguém jamais me ajudou a subir em
carruagens, ou a saltar sobre pocas de lama, e
nunca me ofereceram melhor lugar algum! E
nao sou uma mulher? Olhem para mim? Olhem
para meus bragos! (...) Eu pari treze filhos e vi
a maioria deles ser vendida para a escravidao, e
quando eu clamei com a minha dor de mae,
ninguém a nao ser Jesus me ouviu! E ndo sou
uma mulher?” (Sojourner Truth, 1851,

Women’s Rights Convention)



RESUMO

Este estudo visa identificar as principais formas de violéncia obstétrica no Brasil e suas
intersecgdes com as questoes de género, raga e classe social. Para isso, foi realizada uma analise
documental de legislagdes nacionais, politicas publicas e literatura especializada. Os resultados
indicam que mulheres negras, pobres e de baixa escolaridade sdo as mais afetadas pela violéncia
obstétrica, destacando a importancia de um tratamento mais equitativo no sistema de satde.
Conclui-se que, apesar dos avancos em politicas publicas como o Programa de Humanizagao
no Pré-natal e Nascimento e a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra, ainda
existem lacunas que precisam ser preenchidas para garantir um atendimento mais respeitoso e

humanizado.

Palavras-chave: violéncia obstétrica; género; politicas publicas; saude materna; raga; Brasil.



ABSTRACT

This study aims to identify the main forms of obstetric violence in Brazil and their intersections
with issues of gender, race, and social class. To achieve this, a documentary analysis of national
legislation, public policies, and specialized literature was conducted. The results indicate that
Black, poor, and low-educated women are the most affected by obstetric violence, highlighting
the importance of more equitable treatment within the healthcare system. It is concluded that,
despite advances in public policies such as the Humanization Program for Prenatal Care and
Birth and the National Comprehensive Health Policy for the Black Population, gaps still need

to be filled to ensure more respectful and humane care.

Keywords: obstetric violence; gender; public policies; maternal health; race; Brazil.
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1 INTRODUCAO

A violéncia obstétrica ¢ um fendmeno complexo que envolve praticas desrespeitosas e
abusivas no atendimento as mulheres durante a gravidez, parto e pos-parto. Essas praticas
podem se manifestar de diversas formas, como intervengdes médicas sem consentimento,
negligéncia, tratamento desumanizado e até abusos fisicos e verbais. Em muitas situagdes, essas
condutas sao naturalizadas no ambiente hospitalar e na sociedade, invisibilizando o sofrimento
das vitimas. No entanto, trata-se de uma violagao grave dos direitos da mulher com implicagdes
profundas para a saude fisica e mental destas e dos seus filhos.

Esta pesquisa adotou uma abordagem qualitativa através de uma analise exploratdria e
descritiva, em que foi feito uma analise de dados a partir de uma revisao literaria, que incluiu
livros, artigos académicos, teses e dissertacdes, além de relatérios de organizacdes de direitos
humanos e documentos governamentais. Essa revisdo teve como foco a identificacdo de
conceitos, dados ¢ analises sobre a violéncia obstétrica ¢ suas intersecgoes. Ainda, realizou-se
uma andlise das legislacdes e politicas publicas nacionais voltadas a prote¢do dos direitos
reprodutivos e obstétricos das mulheres, buscando identificar a aplicacdo e efetividade dessas
normas.

Este trabalho tem como foco central a violéncia obstétrica, enquadrando-a como
violéncia de género e a abordando a partir de uma analise critica sobre o publico mais atingido
por essa violéncia, em que dados demonstram que mulheres negras, de baixa escolaridade e
pertencentes a classes sociais mais desfavorecidas sao desproporcionalmente afetadas por esta.
Com isso, investiga-se as condi¢des sociais, econdmicas € raciais que contribuem para a
perpetuagdo dessa violéncia.

Outro aspecto importante da pesquisa ¢ a analise das legislacdes nacionais e politicas
publicas voltadas para a protecao dessas mulheres, como a Lei do Acompanhante e o Programa
de Humanizag¢do no Pré-natal e Nascimento, evidenciando que na pratica essas abordagens
ainda possuem deficiéncias, o que refor¢a a necessidade de uma reflexdo critica sobre a
efetividade da legislagdo e politicas publicas e o papel do Estado na protecao dessas mulheres.

Dessa forma, este estudo busca dar énfase para a violéncia obstétrica, que muitas vezes
nao ¢ reconhecida como violéncia e ainda ¢ normalizada no contexto de parto, pois ao
compreender as particularidades desta e os contextos sociais que a cercam, espera-se contribuir
para o desenvolvimento de estratégias que possam transformar o atendimento obstétrico no

Brasil, tornando-o mais equitativo e respeitoso.
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2 VIOLENCIA OBSTETRICA COMO EXPRESSAO DE VIOLENCIA DE GENERO

Em 1813, Romana de Oliveira, mulher negra ex-escravizada, foi denunciada pelo
cirurgido José¢ de Oliveira para a Fisicaturamor, 6rgdo instituido com a chegada da Corte
portuguesa no Rio de Janeiro com o objetivo de regular os praticantes das atividades
relacionadas a satude, por partejar e curar sem autorizacao (Pimenta; Telles, 2024). No entanto,
em seu depoimento ela defendeu que realizava alguns partos de familiares e amigas e que nao
recebia dinheiro para fazé-los, ainda destacou que os partos “de sua natureza requerem
assisténcia da mulher, e ndo de homem e para que o mesmo cirurgido s6 deve ser chamado,
depois de se presumir perigo”, ademais teceu criticas ao denunciante, que segundo ela estava
“guiado pelo seu proprio interesse, € uma temeraria presungdo, querendo que o chamem para
todas as moléstias e ainda as mais insignificantes, querendo atribuir esta falta as parteiras e
curandeiras, € ndo ao pouco ou nenhum conceito, que tem merecido no exercicio de sua arte”.
Assim, Romana de Oliveira foi absolvida das acusacdes (Almeida, 2021).

A partir deste relato nota-se que o parto e os cuidados obstétricos, assim denominados
hoje, eram realizados por mulheres e para mulheres em um procedimento marcado por afeto,
cultura, sabedoria popular e que, inclusive, o médico era chamado apenas em casos de perigo.
Ainda, percebe-se que o cirurgido José de Oliveira tinha pouca credibilidade na comunidade,
ou, conforme Romana descreve ele tinha “pouco ou nenhum conceito”, assim depreende-se que
nessa época a medicina ainda ndo havia convencido as pessoas que o nascer deveria ser tratado
pelo médico, pois nesse periodo as parteiras possuiam o prestigio e a confianga da sua
comunidade para o fazer parir (Pasche; Vilela; Martins, 2010).

A obstetricia, ramo da medicina que se ocupa da gravidez, do parto e da evolugdo da
satide feminina no periodo imediatamente subsequente a ele (Oxford, 1993 apud Nicida, 2018),
era uma especialidade nova, que nasceu nas faculdades de medicina europeias na primeira
metade do século XIX, entdo esse ramo da medicina ainda lutava para ser reconhecido pelo
meio médico e, principalmente, pela populacio em geral. Com o passar dos anos, algumas
mulheres comecaram a chamar o médico-parteiro para atendé-las em casa, no entanto apenas
familias de classes abastadas tinham esse costume (Martins, 2004).

Nas ultimas décadas do século XIX a campanha pela medicalizacdo do parto se
intensifica e somente se efetiva na segunda metade do século XX com a ocorréncia do parto no
ambiente hospitalar (Pasche; Vilela; Martins, 2010; Martins, 2004). Desta forma, a
transformagao do parto em responsabilidade médica foi precedida por um discurso cientifico,

em que os médicos formados por uma universidade que detinham o conhecimento para realizar
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aquele procedimento. Ainda, isso resultou numa invalidacdo do conhecimento ancestral da
comunidade de mulheres parteiras, conhecimento este predominantemente oral e passado de
geracao em geracao.

A campanha pela medicalizagdo do parto ¢ permeada por um modelo tecnocratico que
desencadeia na saida da mulher como figura protagonista do parto para a mulher colocada
apenas como paciente de um especialista que detém todo o conhecimento. Entdo, a trajetéria da
medicina obstétrica ja se inicia com a tentativa de retirar o parto e seus procedimentos do seio
feminino e centraliza-los na figura masculina e do saber cientifico (Pasche; Vilela; Martins,
2010; Faneite; Feo; Merlo, 2012), sendo esta ja uma forma de violéncia de género manifestada

pela invalidagdo do saber feminino.

2.1 Conceito de Violéncia de Género

A violéncia ¢ definida pela invasdo da integridade fisica ou psicoldgica do outro, invasao
da autonomia deste e até da propria vida de outrem, segundo Gomes A.M (2014), no senso
comum, entende-se a violéncia pelo uso de palavras ou a¢des que constrangem e machucam as
pessoas, causam danos, ¢ também o uso abusivo do poder, que resulta em ferimentos,
sofrimentos, torturas e mortes.

Nesse contexto, a violéncia de género ¢ a violéncia acima definida quando motivada
pelo género da vitima, o que ndo se limita apenas ao “ser mulher”, mas abrange quaisquer tipos

de género. Dessa forma, a Convencdo de Belém do Para busca defini-la em seu art. 1°

Art. 1° Para os efeitos desta Convengdo deve-se entender por violéncia contra a mulher
qualquer agdo ou conduta, baseada no género, que cause morte, dano ou sofrimento
fisico, sexual ou psicoldgico a mulher, tanto no ambito piiblico como no privado
(Brasil, 1996).

Dessa forma, a violéncia de género € resultado, principalmente, da construgdo historica
do papel de homem e mulher, em que 0 homem ¢ detentor do poder, e supostamente mais forte
e inteligente, enquanto a mulher ¢ colocada numa posicdo de subserviéncia, passividade e
conformismo (Morera J. ef al., 2014). Nesta toada, essa violéncia consegue se manifestar de
diversas formas e em diversos momentos, dentre estas existe a violéncia obstétrica, que € um
tipo de violéncia cometida por profissionais da satide detentores do “saber cientifico” contra
parturientes em processo de parto, esta violéncia resulta em perda de autonomia e de poder de
decisdo das vitimas sobre seus proprios corpos (Zanardo; Uribe; Nadal; Habigzang, 2016).

2.2 Definicao e Caracterizacao da Violéncia Obstétrica
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Na segunda metade do século XX, o parto ¢ levado para o ambiente hospitalar e este
procedimento ¢ medicalizado, apesar da hospitalizacao ter sido responsavel pela diminuicao de
mortalidade materna e neonatal, ela também se tornou conveniente e lucrativa para os
profissionais da satde. Ainda, essa hospitalizagdo gerou a patologizagdo de um processo
natural, resultando na utilizacdo de intervengdes cirurgicas de forma rotineira, mesmo quando
ndo hd indicios cientificos suficientes que apontem a necessidade de uso dessas (Pasche; Vilela;
Martins, 2010).

No periodo citado, ocorre no cendrio do parto a saida das parteiras e a entrada dos
médicos detentores do “conhecimento técnico”, o que marca o inicio de uma relagdo assimétrica
entre médico e paciente, em que a pessoa parturiente ndo ¢ mais a protagonista deste
procedimento ¢ a voz da pessoa que pare da vez a voz cientifica (Pasche; Vilela; Martins, 2010).
Desta forma, aquela que esta com dor para parir muitas vezes ndo tem sua vontade respeitada e
sua voz ouvida.

Com isso, a violéncia obstétrica tem como base essa relagdo assimétrica citada, que se
mostra sob diferentes formas durante o pré-natal, parto e pds-parto, como por meio de abuso
fisico; imposi¢do de intervengdes nao consentidas; intervencdes aceitas com base em
informagdes parciais ou distorcidas; ndo confidencialidade; ndo privacidade; cuidado indigno;
abuso verbal; discriminagdo; negligéncia e recusa de assisténcia (Tesser et al., 2015).

Ainda, a violéncia obstétrica também pode ser definida como uma forma de violéncia
manifestada durante o processo de gravidez e/ou parto cometida por profissionais da satide, que
afeta a integridade fisica ou psicoldgica da parturiente, marcando negativamente um momento
importante da vitima (Sauaia; Serra, 2016).

Ademais, este ¢ um tipo de violéncia de dificil constatacao, pois a parturiente se submete
ao conhecimento técnico do profissional acreditando que o procedimento feito ou recomendado
¢ o melhor para sua saude e do seu bebé, conforme o profissional a convence. No entanto,
diversas atitudes cometidas de forma rotineira na verdade sdo manifestagdes de violéncia
obstétrica, sendo importante que as possiveis vitimas tenham conhecimento acerca de praticas
inaceitaveis e saibam que certos abusos que sofreram ao parir podem ter sido atos de violéncia.

Além disso, na tentativa de informar sobre a existéncia da violéncia obstétrica com o
fito de combaté-la, a Venezuela a definiu na “Ley Orgénica sobre el Derecho de las Mujeres a

una Vida Libre de Violencia”:

Se entiende por violencia obstétrica “la apropiaciéon del cuerpo y procesos
reproductivos de las mujeres por personal de salud, que se expresa en un trato
deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos
naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente
sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de
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las mujeres (Venezuela, 2007).

Desta forma, a Venezuela se posiciona como precursora no combate a esta violéncia a
partir de um posicionamento legislativo, que ¢ de grande valia para a conscientizagdo das
pessoas, com o fim de que se reconhegam como vitimas ao se encontrarem diante de um ato de
violéncia obstétrica.

Nessa toada, pode-se dizer que a violéncia obstétrica ¢ cometida por parte de
profissionais da saude tanto em instituigdes publicas como privadas. Sendo assim, ainda
conforme a lei venezuelana, quando essa violéncia ¢ cometida no servigo publico ela € um tipo

de violéncia institucional.

Articulo 54.- Quien en el ejercicio de la funcion piblica, independientemente de su
rango, retarde, obstaculice, deniegue la debida atencion o impida que la mujer acceda
al derecho a la oportuna respuesta en la institucion a la cual ésta acude, a los fines de
gestionar alglin tramite relacionado con los derechos que garantiza la presente Ley,
sera sancionado con multa de cincuenta (50 U.T.) a ciento cincuenta unidades
tributarias (150 U.T.) (Venezuela, 2007).

No Brasil, a violéncia institucional também pode ser definida como uma forma de
manifestagdo do poder abusivo do Estado por meio de seus agentes publicos, tendo em vista a
responsabilidade objetiva do Estado, e pode ser identificada de varias formas, como a
peregrinagdo por diversos servigos até receber atendimento; falta de escuta e de tempo para o
paciente; frieza; rispidez; falta de atencdo; negligéncia e maus-tratos dos profissionais com os
usuarios; violacdo dos direitos reprodutivos; desqualificagdo do saber pratico adquirido na vida
do paciente diante do saber cientifico e discriminacdo em virtude de género, raca, orientacao
sexual, condi¢des socioecondmicas e grau de escolaridade (Gomes, 2014).

Segundo a PNS (Pesquisa Nacional da Satde) publicada pelo IBGE (2013), 10,6% das
pessoas de 18 anos ou mais no Brasil declararam que ja se sentiram discriminadas ou tratadas
de maneira pior que as outras pessoas no servi¢o de saude por médico ou outro profissional de
saude, dessas destacam-se as mulheres, as pessoas de cor preta e pessoas sem instru¢ao ou com
fundamental incompleto. A partir disso, conclui-se que hd um publico que ¢ mais atingido pela
discrimina¢do nos servigos publicos, que ¢ uma das formas de manifestagdo da violéncia
institucional.

Assim, nota-se que a violéncia obstétrica ¢ um tipo de violéncia institucional, e que,

ainda, essa primeira se subdivide em diversos tipos e formas de manifestacao, que sdo de suma

importancia para entender como esta pratica agressiva no contexto de parto se da.
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2.3 Principais tipos de Violéncia Obstétrica

A violéncia obstétrica possui dentre os tipos de manifestagdo: a ocorréncia de
procedimentos sem justificativa clinica; intervencdes “didaticas” para que o médico
responsavel demonstre o procedimento para alunos, em que ocorrem toques vaginais dolorosos
e repetitivos, episiotomias e cesdreas desnecessdrias, procedimentos sem anestesia sob a
justificativa de que “a paciente ja esta sentindo dor mesmo” e imobilizagdo fisica em posi¢des
dolorosas (Rede Parto do Principio, 2012).

Também ha casos de mulheres que nao possuem seu desejo respeitado, inclusive, em
certas situagdes elas tém sua liberdade de escolha cerceada quando sdo coagidas a optarem pelo
parto cesareo, que ndo deveria sequer ser uma mera opcao, pois esse deveria ocorrer apenas
quando o parto normal apresentasse risco para a parturiente ou para o nascituro (IBGE, 2019).
No entanto, o que ocorre ¢ a indugdo a cesarea por motivos médicos duvidosos, como
superestimacao dos riscos para o bebé ou para a mae e a falta de informagao para a parturiente
acerca dos danos potenciais do parto cesareo, o que limita a liberdade de escolha da pessoa que
ira parir (Rede Parto do Principio, 2012).

Além disso, também ¢ uma forma de violéncia a falta de privacidade no momento do
parto, pois algumas maternidades possuem enfermarias de trabalho de parto coletivo, o que nao
proporciona para a parturiente a privacidade necessaria para este momento de sua vida. Ainda,
algumas parturientes sofrem violéncia verbal no seu processo de parto e escutam frases como
“quando vocé fez vocé achou bom, agora aguenta”, que ridiculariza a dor sentida pela mulher
e invalida os seus pedidos de ajuda e as reclamacdes de dor tratando-a apenas como um grande
utero (Tesser et al., 2015).

Com isso, nota-se que a violéncia obstétrica pode tornar traumatico o processo de parto,
que ¢ um momento Unico e importante para a pessoa que gesta. Dessa forma, algumas
manifestagdes dessa violéncia merecem destaque devido a normaliza¢do dessas condutas na
rotina médica obstétrica, e algumas destas condutas violentas serdo melhor explicadas durante

este trabalho.

2.3.1 Cesares Eletivas

"A minha filha veio ao mundo por uma cesarea com hora marcada, com
38 semanas, o que lhe rendeu um desconforto respiratorio, 7 dias de

UTI e uma infinidade de frustragoes.” Caroline Gurgel, atendida
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através de plano de saude no Hospital Sdo Luiz em Sdo Paulo-SP

(Dossié Pariras).

O parto cesareo, por ser uma cirurgia de grande porte, oferece quatro a cinco vezes mais
risco de mortalidade materna do que o parto normal, além de aumentar o risco de morbidade
perinatal, podendo gerar interna¢do na unidade de terapia intensiva neonatal e sindrome da
angustia respiratéria do recém-nascido (Nomura; Alves; Zugaib, 2004). Ainda assim, segundo
a Pesquisa Nacional de Saude (IBGE, 2019), entre os nascimentos ocorridos no Brasil entre 29
de julho de 2017 e 27 de julho de 2019, mais da metade (55%) correspondeu a parto cesareo, o
que vai contra a recomendagdo da Organizacdo Mundial da Satide (OMS) que defende que
quando a taxa de cesareas ¢ inferior a 10% da totalidade dos partos, a mortalidade materna e
neonatal diminui conforme a taxa de cesarea aumenta, funcionando de forma inversamente
proporcional, no entanto, quando a taxa de cesarea ¢ maior que 10% do total de partos, essas
cesareas ndo estdo mais associadas com redugdo de mortalidade materna e neonatal (OMS,
2015). Assim, o alto indice de cesareas gera apenas um aumento de riscos para a parturiente e
para o nascituro, ndo obtendo vantagens cientificamente comprovadas.

Ademais, muitos médicos associam a ocorréncia de cesarianas unicamente a op¢ao das
mulheres, mas a falta de esclarecimento dos riscos dessa cirurgia e a coer¢do sofrida pela
parturiente por parte dos profissionais da satide também sdo determinantes para esse tipo de
parto ser maioria no Brasil (Sanfelice ef al., 2014).

Nesse sentido, o Codigo de Etica da Medicina aduz: “E vedado ao médico: Art. 31.
Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a
execu¢do de praticas diagnosticas ou terapé€uticas, salvo em caso de iminente risco de morte”
(Conselho Federal de Medicina, 1990).

No entanto, profissionais da satde influenciam mulheres a terem partos cesareos quando
se negam a realizar parto normal, o que leva a paciente que ja possui a confianga no profissional
em questao decidir pelo tipo de parto que ele pode acompanhar. Nesse contexto, profissionais
decidem por ndo realizar parto normal pela conveniéncia do parto cesareo que, por ser com
horario marcado, o dia que ele sera realizado pode ser controlado, o que leva a ndo ocorréncia
de partos em dias inoportunos para o profissional, como finais de semana e feriados. Ainda, a
cesariana ¢ mais conveniente para os profissionais por ser mais lucrativa, pois devido a baixa
remuneragdo dos médicos para assisténcia ao parto, um parto mais rapido e menos trabalhoso
gera maior retorno financeiro (Sauaia; Serra, 2016).

Além disso, conforme exposto no dossi¢ Violéncia Obstétrica: Parirds com dor (Rede
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Parto do Principio, 2012). sdo realizadas cesarianas unicamente para “limpar a area”, expressao
utilizada quando o plantdo de um médico ira acabar e, por um costume na comunidade médica,
ele precisa esvaziar o plantdo e resolver as “pendéncias” para o proximo médico que ira assumir
o trabalho, entdo o médico que até entdo esta no hospital acelera o parto das mulheres que ainda
estdo em trabalho de parto através de intervencdes desnecessarias ou com a realizagdo de

cesareas também desnecessarias, conforme relato:

Maria Luiza teve seu primeiro filho por cesarea no convénio e agora esta fazendo o
pré-natal do segundo. Na consulta, 0 médico pergunta se ela sabe porque foi feita a
cesarea ¢ ela responde:

— Nao me explicaram direito. Acho que foi um caso de sujeira na area.

— Como assim, sujeira na area?

— Sei la... S6 me lembro que o médico falou pro outro: vamos logo fazer a cesarea
para limpar a area.

— Mas nio teve alguma coisa, assim como, a bacia era estreita, o neném estava em
sofrimento? Nao falaram uma coisa assim? O que falaram pra senhora?

— Ah, ele disse assim, “Vamos 1a?”. Ai eu fui.

— E a senhora néo falou nada, ndo achou nada estranho?

— Eu ia falar o qué? Ele mandou eu ir eu fui. O senhor acha que uma mulher na hora
do parto, com aquela bata que aparece tudo, cega ¢ sem oculos como eu estava, ia
fazer o qué? Eu s6 via aqueles vultos verdes, eles mandando e eu indo. (Oliveira et.
al, 2003, p. 7).

Nota-se que, unicamente pela dindmica dos plantdes, uma mulher foi submetida a um
procedimento diferente do que desejou durante seus nove meses de gestagao.

Além disso, quando a gestante manifesta a vontade do parto normal, ha profissionais
que alertam seta sobre a falta de vagas no hospital, pois as vagas na maternidade estdo sendo
ocupadas por partos cesareos, entdo usam frases como “melhor agendar logo pra ndo correr o
risco de ndo ter vaga no hospital” ou “se vocé ndo quiser, vocé pode ir 14 ter seu filho no plantao
do SUS pra vocé ver o que ¢ bom”, o que gera medo na pessoa gravida de ndo ter a devida
assisténcia durante seu parto e faz com que ela se submeta a um parto cesareo, que a expde a
maiores riscos € que, porventura, ndo era sua vontade inicial (Rede Parto do Principio, 2012).

Ainda, profissionais de saude amedrontam mulheres com o fito de fazé-las realizar o
procedimento mais conveniente para eles proprios, conforme este relato: “Meu médico disse
que eu poderia sofrer mais no parto normal. Como eu tinha medo de ficar sentindo dor, ele
conseguiu me convencer a fazer a cesdrea.” Patricia Reis Franga, em entrevista para a Folha de

Sao Paulo do dia 20 de novembro de 2011 (Rede Parto do Principio, 2012).

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude (IBGE, 2019), cerca de 14,5% das mulheres
escolheram o parto cesareo por conveniéncia ou para ndo sentir a dor do parto. Nota-se que o

parto cesareo ¢ visto como uma opg¢ao € ndo uma excegdo pois, quando o proprio profissional
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detentor do “conhecimento técnico e cientifico” trata o parto cesareo como uma mera opgao,
inclusive a melhor, ¢ natural que a parturiente seja induzida a tal decisdo, principalmente diante
da omissao por parte do profissional quanto aos riscos que esse procedimento oferece, embora

o codigo de ética médica exija o contrario:

Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognostico, os riscos € os
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagdo direta possa lhe provocar dano,
devendo, nesse caso, fazer a comunicagao a seu representante legal (Conselho Federal
de Medicina, 1990).

Dessa forma, muitas pessoas escolhem a cesarea por falta de informacgao e por indugao
por parte de profissionais que elas confiam.

Com tudo isso, o alto indice de realizacdo de parto cesareo no Brasil também ¢ fruto da
disseminagao da ideia de que ¢ “mais limpo”, “mais técnico”, “mais cientifico”, o que decorre
da medicalizacdo de processos fisioldgicos que, na maioria das vezes, ¢ desnecessaria, pois o
proprio corpo da parturiente € capaz de parir outro corpo sem intercorréncias, salvo excegoes.
Assim, reforca-se a ideia de um parto normal ruim e dolorido, o que pode ocorrer também por
cometimento de violéncia obstétrica na realizacdo do parto normal, tornando-se um ciclo

lucrativo, em que a parturiente ¢ o nascituro nao sao beneficiados, pois sao submetidos a um

procedimento de maior risco para a saude deles proprios.

2.3.2 Episiotomia

“Minha cicatriz ficou maior ainda na minha alma. Me senti violentada,
me senti punida, me senti menos feminina, como se por ser mde,
precisasse ser marcada nessa vida de gado. [...] Chorei muito, sentia
dor, vergonha da minha perereca com cicatriz, vergonha de estar
ligando para isso, sentia medo, medo de ndo consegui mais transar.
Tenho pavor de cortes, tinha medo de que o corte abrisse quando fosse
transar. Demorei uns cinco meses para voltar a transar mais ou menos
relaxada, sentia dores, chorava quando comegava, parava. Me sentia
roubada, me tinham roubado minha sexualidade, minha autoestima, me

sentia castrada. " (Rede Parto do Principio, 2012).

A episiotomia € uma incisao no perineo muito utilizada no parto normal e serve para

aumentar o canal vaginal (Souza; Previatti, 2007).. Conforme a Pesquisa Nacional da Satde
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(IBGE, 2006), esse procedimento ¢ feito em cerca de 71,6% dos partos normais, no entanto, de
acordo com evidéncias cientificas, ele tem indica¢ao de ser usado apenas em cerca de 10% a
15% dos casos, ou seja, na maioria dos casos esse procedimento ¢ usado sem necessidade.
Ainda, vale ressaltar que esse percentual de episiotomia foi calculado por meio de uma pesquisa
domiciliar, pois ndo ha registro oficial do procedimento.

Dessa forma, se conclui que o procedimento pode ter ocorrido ainda mais vezes do que
os dados demonstram, sendo até considerado parte do parto normal, o que justifica a falta de
registro do procedimento. Entretanto, a episiotomia ¢ um procedimento invasivo e que gera
consequéncias negativas para a parturiente, devendo ser usado apenas quando necessario.

Ainda assim, os defensores do uso do procedimento ressaltam que ela traz beneficios
como a prevengao de laceragdes no perineo; melhor cicatrizagdo; reducao da duracao do parto;
ampliacdo do canal vaginal para facilitar o nascimento. Entretanto, os opositores ressaltam que
as laceracdes no perineo podem ocorrer mesmo com a realizagdo da episiotomia e, ainda, esse
procedimento gera dor e desconforto maior que as proprias laceragdes, além de gerar maior
perda sanguinea, edema e disfuncao sexual (Souza; Previatti, 2007).

Ademais, ap6s a episiotomia ainda ocorre a episiorrafia, que ¢ a costura do corte,
conhecido como “ponto do marido”, pois alguns profissionais acreditam que sem a costura o(a)
parceiro(a) se desinteressaria sexualmente pela parturiente (Rede Parto do Principio, 2012).

Com isso, depreende-se que a pessoa que pare ¢ agredida fisicamente com a realizagao
da episiotomia desnecessaria, e ainda, possui seu corpo desrespeitado quando a episiorrafia ¢
feita apenas com o fito de manter a pessoa atrativa sexualmente para seu parceiro, enquanto a
saude e o prazer sexual da parturiente sdo desconsiderados, pois a incisdo do perineo pode levar

a parturiente a sentir dor e desconforto ao se relacionar sexualmente.

2.3.3 Manobra de Kristeller

A manobra de Kristeller ¢é realizada na parte superior do ttero durante as contragdes do
parto, com o fim de empurrar o nascituro em direcdo a pelve, se utilizando de maos, brago,
joelho e até colocando seu corpo em cima do abdomen da parturiente. Esta manobra pode
provocar lesdo dos 6rgdos internos, hematomas, fratura de costelas, hemorragias e contusdes,
além disso gera violéncia psicologica a gestante que ¢ vitima dessa agressdo. Ainda, expde a
crianca ao aumento da probabilidade de complicagdes decorrentes de distocia de ombros,
fratura de clavicula, trauma encefalico, descolamento do musculo esternocleidomastoideo e

hipoxia (Sauaia; Serra, 2016).
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A manobra de kristeller ¢ um flagrante desrespeito a integridade fisica da mulher, pois
¢ agressiva e ineficaz, causando a parturiente o desconforto da dor provocada e também o

trauma que se seguira indefinidamente (Rede Parto do Principio, 2012).

2.3.4 Administracao de Ocitocina

A ocitocina ¢ um hormonio aplicado que acelera o trabalho de parto, no entanto esse
hormonio ja € produzido pelo proprio corpo. Entdo, a ocitocina artificial possui como efeito o
aumento significativo das dores do parto e, pode gerar ainda, sérios danos para a parturiente e
o neonato, desde o sofrimento desnecessario até o aumento excessivo da frequéncia cardiaca da
parturiente, além de causar dificuldades na oxigenagao do bebé, bem como dano cerebral a esse
(Sauaia; Serra, 2016). Nesse sentido, a OMS classifica o uso rotineiro de ocitocina como
“Praticas sem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacgdo clara e que devem ser

utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclarecam a questao” (OMS, 1996).

2.3.5 Restri¢ao ao Acompanhante

A Lei Federal n. 11.108/2005, conhecida como lei do acompanhante, obriga os servi¢os
de saude a permitir a presenga de um acompanhante junto a parturiente, veja:
Art. 19-]. Os servigos de satide do Sistema Unico de Satde - SUS, da rede propria ou
conveniada, ficam obrigados a permitir a presenga, junto a parturiente, de 1 (um)
acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pos-parto imediato.
§ 1° O acompanhante de que trata o caput deste artigo sera indicado pela parturiente.
§ 2° As agdes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direitos de que trata este

artigo constardo do regulamento da lei, a ser elaborado pelo 6rgdo competente do
Poder Executivo (Brasil, 2005).

No entanto, mesmo possuindo a lei que obriga os hospitais a aceitarem acompanhantes,
esse direito nem sempre ¢ garantido, sob desculpas como “O anestesista nao deixa entrar”, “Nao
tem estrutura”, “Aqui ¢ SUS, ndo tem luxo ndo”. “Se quiser, pode pagar pra ter, ai paga tudo
particular”, “O hospital tem suas proprias regras.”, “S6 pode acompanhante durante o horario
de visita”, “A norma do hospital ndo permite acompanhante para quem nao paga quarto” (Rede

Parto do Principio, 2012).

Ainda, a presenca do acompanhante ajuda no processo de parto, dentre as vantagens
citadas pelos profissionais da saude, a companhia durante o parto diminui o estresse, acalma e

torna o ambiente mais seguro para a parturiente (Dodou et al., 2014).
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Dessa forma, essa negativa gera consequéncias psicologicas para a pessoa que vai parir,
pois além de ter tido seu direito desrespeitado em um momento delicado e importante da sua

vida, ainda precisa passar por este momento sem uma pessoa de sua confianga e convivio.

2.3.6 Tratamento Desumanizado

“Minha filha nasceu a caminho do hospital, no carro, sem assisténcia.
Tudo porque me senti altamente constrangida no hospital, lugar no
qual deveria me sentir segura. Fui amedrontada e desrespeitada nos

atendimentos anteriores no hospital”

Os procedimentos citados fazem parte de uma rede de tratamento desumanizado, mas
ainda se inclui nisso a omissao de informagdes; desprezo; humilhacao; ameaga; coagdo, dentre
outros (Tesser et al., 2015).

Esse tratamento desumanizado faz parte da forma como os profissionais obstétricos
véem a parturiente, enxergando-a apenas como um grande utero. Com isso, esse tipo de
tratamento gera consequéncias psicoldgicas graves e até consolida a ideia de que passar por
humilhagdes faz parte do processo de parto, o que dificulta o reconhecimento de que se esta
sofrendo uma violéncia (Faneite; Feo; Merlo, 2012). Ainda, esta desumanizacdo parte de um
tratamento discriminatorio recebido por essas mulheres, que sdo vitimadas nao s6 em razao do

seu género, mas também em razao da sua classe social, sua escolaridade e sua cor.

3 QUEM SOFRE MAIS VIOLENCIA OBSTETRICA?

Em 2010, foi conduzida uma pesquisa sobre mulher brasileira e género nos ambitos
publico e privado, fruto de uma parceria entre a Fundagao Perseu Abramo e o SESC. A pesquisa
revelou que 25% das mulheres entrevistadas sofreram algum tipo de agressdo durante a
gestacdo, seja em consultas pré-natais ou no parto. Essas agressdes, perpetradas por
profissionais de saude, incluiram desde repreensdes, humilhagdes e gritos até a recusa de alivio
da dor (mesmo quando medicamente indicado), realizagdo de exames dolorosos e nao
recomendados, além de xingamentos grosseiros com conotagdes discriminatorias relacionadas
a classe social ou a cor da pele (Rede Parto do Principio, 2012).

Além disso, a pesquisa 'Nascer no Brasil', conduzida pela Fiocruz entre 2011 e 2012,
entrevistou quase 24 mil mulheres e revelou que 30% das mulheres atendidas em hospitais

privados foram vitimas de violéncia obstétrica, enquanto no Sistema Unico de Saude (SUS), a
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taxa de incidéncia foi de 45% (Leal et al, 2023). Assim, nota-se que no sistema publico esse
indice se mostrou maior, necessitando de uma observagdo atenta para a ocorréncia dessa
violéncia na rede publica de saude.

Ainda, também ¢ importante analisar as caracteristicas desta populagdo atingida, além
do género, para que possa ser melhor compreendida a forma como a violéncia obstétrica atinge

as mulheres.

3.1 Qual a cor?

O sofrimento provocado a mulher no pré-parto, no parto e pos-parto pode ter diversas
formas de se manifestar, gerando consequéncias fisicas e/ou psicoldgicas na parturiente. Diante
desse contexto, ha um publico mais afetado e vulneravel a sofrer essa violéncia.

Nesse sentido, conforme o Estudo Nacional de Base Hospitalar (Briiggemann et al.,
2014), mulheres negras sofrem mais violéncia verbal, psicoldgica ou fisica em relacdo a
mulheres brancas; tém menos respeito do profissional; tem menos privacidade no trabalho de
parto; tem menor clareza nas explicacdes; t€m menor tempo disponivel para fazer perguntas;
menor participagdo nas decisoes e, por fim, tem menor satisfacdo com atendimento ao parto em
relacdo as mulheres brancas.

Com isso, o proprio indicativo de que mulheres pretas e pardas sofrem mais violéncia
no atendimento ao parto ja4 escancara que ha uma prevaléncia da cor negra como maiores
vitimas da violéncia obstétrica.

Ainda, nos outros indicativos, que também sdo tipos de violéncia, se percebe o
desrespeito constante a esta parcela da populacao vitimada, que € desrespeitada nos centros de
saude, que ndo obtém clareza nas explicacdes dadas, que ndo tem tempo para tirar suas dividas
e sequer tem participacdo nas decisdes sobre seus proprios corpos, percebe-se que a este ser €
impedido o falar e o se posicionar, o que leva a apenas 44,4% das mulheres pretas e 43,8% das
mulheres pardas terem satisfagdo no atendimento ao parto, assim menos da metade das
mulheres de cor escura saem satisfeitas ao final desse atendimento, enquanto 52,7% das
mulheres brancas relatam sairem satisfeitas, o que, mesmo para as mulheres brancas, ainda ¢
um numero baixo de satisfacdo, evidenciando a necessidade de melhora nesse servigo
(Briiggemann et al., 2014).

A partir disso, € necessario buscar formas de diminuir a ocorréncia dessas violagdes para
que a mulher tenha acesso a um parto digno, diminuindo assim a possibilidade de

intercorréncias obstétricas e consequéncias tanto psicoldgicas como fisicas.
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Nesta toada, para a prevengdo de causas obstétricas e complicagdes no parto existe o
acompanhamento pré-natal, essa assisténcia € essencial para que o processo do parto ocorra
bem, promovendo a satide das mulheres durante o periodo gestacional e pos-parto (Marques, et
al., 2021). Estudos indicam que a adocdo de praticas baseadas em evidéncias cientificas e
protocolos durante essa assisténcia estd associada a melhores resultados tanto para as maes
quanto para os bebés. No entanto, o acesso a este acompanhamento ¢ desigual (Leal ef al.,
2023).

Em 2011 e 2012, foi realizada a pesquisa Nascer no Brasil, que indicou o percentual de
que 98,7% de mulheres tiveram ao menos uma consulta de pré-natal, em que 99,2% das
mulheres brancas tinham tido esse acesso, enquanto 98,1% das pretas tinham tido, ou seja, uma
diferencga de 1,1% na cobertura dessa assisténcia de acordo com a raca (Granado ef al., 2023).

Dito isso, estd em curso a pesquisa Nascer no Brasil 2, que ja atingiu cerca de 80% da
amostra final (15.867 partos e 1.185 abortos) e esta trouxe os dados que, em 2023, 99,3% das
mulheres brancas tiveram pré-natal, enquanto 98% e 98,7% das mulheres pardas e pretas,
respectivamente, tiveram essa assisténcia. Nota-se que, com o passar dos anos, apesar de ter
aumentado o alcance da assisténcia pré-natal, a diferenca de acesso a essa assisténcia entre
mulheres brancas e negras segue a mesma constante, cerca de 1%, desigualdade mantida mesmo
com o decorrer de mais de dez anos de uma pesquisa para outra (Granado et al., 2023).

Ainda, mesmo quando mulheres negras t€m acesso a assisténcia pré-natal, elas
demoram mais a iniciar o acompanhamento e tém um menor numero de consultas. Assim, o
acesso ao acompanhamento pré-natal para mulheres negras ainda ¢ desigual em comparagao
com o das mulheres brancas, prejudicando aquelas que necessitam de uma assisténcia essencial
para obter informagdes sobre o parto e prevenir intercorréncias obstétricas (Granado et al.,
2023).

E fundamental destacar que a ocorréncia de Obitos maternos estid diretamente
relacionada ao acesso e a qualidade da assisténcia durante o pré-natal e o parto. Esses 0bitos
frequentemente resultam de intervengdes inadequadas, omissdes, tratamentos incorretos ou de
uma combinacdo de falhas nesses aspectos. Assim, a mortalidade materna ¢ um indicador de
deficiéncias na atencdo obstétrica oferecida, abrangendo desde o pré-natal até o puerpério (Leal
et al., 2023).

Entre 2015 e 2021, as causas obstétricas diretas foram responsaveis por uma
significativa propor¢do dos obitos maternos, representando cerca de 60% dos casos, em que a
probabilidade de morte materna entre mulheres negras ¢ aproximadamente duas vezes maior

em comparacao com as mulheres brancas e pardas. Ainda, essa propor¢ao do dobro de mortes
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de maes negras segue uma constante desde 2015, assim como a desigualdade no acesso ao pré-
natal também percorre os anos, conforme visto, evidenciando, novamente, a dificuldade de
garantir o direito de parir de forma saudavel a esta parcela da populacao (Bittencourt et al.,
2023).

Em 2014, Marcos Dias estimou uma prevaléncia, no geral, de 10,2 casos de Morte
Materna e Neonatal (NMM) por 1.000 nascidos vivos, considerando apenas o periodo do parto
e pos-parto, ¢ este indice estava associado a falta de acompanhamento pré-natal, a busca por
internagdo em diferentes maternidades durante o parto, a complicagdes clinicas e obstétricas e
ao tipo de parto.

Note que a ocorréncia de violéncia durante o processo de parto e a omissdo da
assisténcia a mulher gera consequéncias graves, em que mulheres negras tém menos acesso ao
pré-natal e, por conseguinte, tem um acompanhamento de menor qualidade durante a gravidez,
gerando uma maior vitimizacao dessa populagao.

Além da auséncia de cuidado, ha outras formas de manifestagdo da violéncia obstétrica
que também podem gerar a morte da mae ou do neonato, uma dessas formas ¢ a peregrinagdo
para o parto, essa caracteriza-se pela situacdo em que a mulher ja estd em trabalho de parto e
peregrina de maternidade em maternidade em busca de leito para ter o seu filho (Lima;
Pimentel; Lyra, 2021).

Conforme a pesquisa Nascer no Brasil 2, 14% das mulheres brancas tiveram que passar
por diversas maternidades até conseguirem dar a luz, enquanto 18,7% das pardas e 19,8% das
pretas passaram por esse tipo de violéncia obstétrica. Dessa forma, nota-se que as manifestagoes
de violéncia tém um publico-alvo e a cor desse publico € escura (Leal et al., 2023).

Dito isso, o medo de passar pela peregrinagdo por leito e ter a satde propria e do seu
bebé comprometidas leva mulheres a marcarem uma cirurgia cesarea de forma prévia, mesmo
quando ndo ha necessidade, o que também gera risco para a saide materna e do neonato,
aumentando o percentual de cesdreas eletivas. Ainda, esse medo por vezes € reforcado pelo
proprio profissional de satde que esta acompanhando a parturiente, que indica a cesarea e
interfere no direito de decidir da mulher, conforme visto no capitulo 1.

De acordo com os percentuais apresentados, € certo que existe uma cor alvo da
violéncia obstétrica, mas também, conforme visto, ndo ¢ apenas um fator que as leva a esta
posicao, mas sim um conjunto de fatores. Assim, as maiores vitimas ndo t€m s a cor negra, ela
também possuem baixa escolaridade e baixo poder aquisitivo. Ao analisar os indicativos do
Estudo Nacional de Base Hospitalar, os percentuais de mulheres que relataram violéncia verbal,

fisica ou psicologica no atendimento ao parto foram maiores para as negras de menor
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escolaridade e de classes mais baixas (Briiggemann et al., 2014).

Com isso, quanto menor o nivel de escolaridade e menor a classe social, maior a
possibilidade dessa mulher ser vitima de violéncia obstétrica, assim como também maior a
possibilidade de morte materna por causas obstétricas. Dessa forma, nota-se que ha uma série
de caracteristicas bem definidas desta populagdo mais afetada que, além do género, inclui
também a raga ¢ a classe da vitima (Leal, ez al., 2023).

Nesse contexto, ndo ha como fazer uma analise das vitimas de violéncia obstétrica
exclusivamente pelo género, sendo necessario uma analise interseccional para que haja uma
atuacdo eficaz neste campo. A interseccionalidade examina como o racismo, o sexismo, a
opressao de classe e outros sistemas discriminatorios se entrelagam e se sobrepdem, gerando
desigualdades estruturais que definem a posicdo das mulheres na sociedade, assim, a raga, a
classe social e o género sdo fundamentais na estruturacio e legitima¢do das desigualdades
sociais (Lima; Pimentel; Lyra, 2019).

Nesse sentido, Avtar Brah (2006) defende que as estruturas de classe, racismo, género e
sexualidade ndo podem ser tratadas como variaveis independentes, pois a opressao de cada uma
esta entrelacada com as outras, sendo constituida por elas e a constituindo. As institui¢gdes criam
e perpetuam desigualdades no acesso e no tratamento a saude, baseadas em raga, género e
classe. Por si mesmas, essas categorias sociais ndo definem uma posicdo de opressdo e
hierarquia; ¢ através das relagdes sociais que se verifica que essas diferencas resultam em
desigualdades e injustigas.

Portanto, quando se trata dessa populagdo, trata-se de uma populagdo que, dentro da
logica cientificista e tecnocratica, se encontra cada vez mais distante do profissional na rela¢do
médico-paciente, em que o médico se manifesta como a figura detentora do conhecimento
cientifico, enquanto a paciente precisa se submeter as ordens dadas pelo primeiro. Nota-se tal
fato quando a pesquisa indica que quanto menor a escolaridade e quanto mais baixa a classe
social, menos essa mulher tem tempo para tirar suas davidas, tem menos respeito dos
profissionais, tem menos clareza nas explicacdes, menos tempo disponivel para fazer perguntas
e menor poder de decisdo (Briiggemann et al., 2014).

Entdo, esta popula¢do que tem menos acesso a educagdo de qualidade, menos acesso a
uma boa qualidade de vida, que possui menos condi¢des financeiras e que nasce mulher negra,

¢ a populagdo mais suscetivel de sofrer violéncia obstétrica.

3.2 Quem ¢é mais pobre?
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Enquanto 4,5% das mulheres pertencentes as Classes A e B relatam ter sofrido violéncia
verbal, psicoldgica ou fisica no atendimento ao parto, o percentual de autodeclaradas vitimas
de violéncia obstétrica para pertencentes a classe C ¢ de 6,3% e 6,6% das classes D/E. Além
disso, apenas 38,7% das mulheres das classes D/E relatam satisfacdo com atendimento ao parto,
enquanto na classe A esse percentual chega a 56,4% (Briiggemann et al., 2014).

As pessoas mais vulneraveis economicamente estdo mais suscetiveis a sofrerem
violéncia obstétrica, conforme visto, no entanto € necessario a analise de quem compde esta
populagdo vulneravel economicamente e, por conseguinte, socialmente.

Conforme a Sintese de Indicadores Sociais (IBGE, 2023), em 2022, o rendimento
domiciliar per capita médio das pessoas brancas foi de R$2.118,00, enquanto o das pessoas
negras ou pardas foi de R$1.163,00. Isso significa que, em média, a renda per capita dos
domicilios com pessoas brancas foi 82,1% superior a dos domicilios com pessoas negras ou
pardas. Ainda, em 2022, o rendimento domiciliar per capita em domicilios que os homens
faziam parte foi de R$1 622,00, um valor 4,5% superior ao verificado para as mulheres, que foi
de R§$1 552,00.

Dessa forma, se percebe que negros estdo mais vulneraveis economicamente e mulheres
também. Ao correlacionar as informagdes, nota-se que mulheres negras estao dentro desses dois
grupos vulneraveis, o que se confirma pelo fato de mulheres negras representarem 44,7% dos
jovens extremamente pobres e 47,8% dos pobres, seguidas dos homens pretos ou pardos, com
33,3% e 26,6%, respectivamente. Nesta sequéncia, cabe inferir que a vulnerabilidade
econdmica também tem um género e cor de “preferéncia” (IBGE, 2023).

Dentre as causas dessa vulnerabilidade economica, estd no fato de que mulheres negras
tém menos acesso ao trabalho remunerado, que € consequéncia de um alto percentual dessa
populacdo com baixa escolaridade, a partir da baixa escolaridade esta mulher tem menos acesso
a educagdo e a informagdo, o que lhe torna menos interessante para o mercado de trabalho e
uma potencial vitima de violéncia obstétrica, tanto por ter um nivel baixo de escolaridade como
pela hipossuficiéncia econdmica (Fonseca, 2023).

Assim, nota-se como viver em um dos paises mais desiguais do mundo impacta
diretamente na garantia da assisténcia a satide da mulher, conforme Milton Santos (2000)
defende, os pobres ndo estao apenas desprovidos de recursos financeiros para consumir, a eles
¢ oferecida uma cidadania abstrata; que ndo cabe em qualquer tempo e lugar € que, na maioria
das vezes, ndo pode ser sequer reclamada (Lopes, 2005).

Assim, esta fala tem um exemplo pratico na situagdo aqui analisada, em que mulheres

negras, pobres e de baixa escolaridade sdo as que relatam ter menos tempo disponivel para fazer
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perguntas e tirar suas dividas no atendimento ao parto, ou seja, a esta populagao sequer ¢ dado
o direito de falar, de ter davidas e de ser escutada, assim com também relatam ter menor
participacao nas decisdes, ou seja, a este povo, nao € dado o direito de decidir minimamente

sobre o proprio corpo.

3.3 Quem tem menos acesso a educacio?

Mulheres com ensino médio incompleto relatam ter menos respeito dos profissionais,
menos tempo disponivel para fazer perguntas e menor satisfacdo com atendimento ao parto em
relacdo as mulheres com ensino médio completo, desigualdade que ¢ ainda mais ampliada
quando comparada estas ultimas as mulheres com ensino fundamental incompleto. Além disso,
a baixa escolaridade gera um acesso mais dificil a um trabalho digno, o que gera baixa
remuneracdo e torna este publico o principal alvo de violéncia institucionalizada, como a
obstétrica (Briiggemann et al., 2014).

Alguns fatores determinam a baixa escolaridade para uma parcela da populagdo, ao
pesquisar sobre os motivos que levaram jovens de 14 a 29 anos a abandonarem o ensino médio,
o0 moédulo anual sobre Educagao da PNAD Continua expds dados em que a principal causa de
abandono escolar entre homens e mulheres ¢ a necessidade de trabalhar, mas para as mulheres
a segunda principal causa de evasdo escolar ¢ a gravidez (23,1%), enquanto para os homens ¢
a falta de interesse em estudar (25,5%) (IBGE, 2023) .

Assim, nota-se que hd um principal motivo em comum de abandono, que ¢ a
hipossuficiéncia economica, evidenciando que jovens logo cedo precisam preocupar-se com o
sustento financeiro do seu ntcleo familiar e o seu proprio, mas os motivos que se seguem bem
delimitam que ha uma diferenca a partir de um recorte de género.

Nesse contexto, a gravidez na adolescéncia aparece como o segundo maior motivo de
evasao escolar feminina e, apesar de essa gestagao trazer mudangas fisicas do corpo feminino
e gerar riscos biologicos por si sO, a gestacdo precoce também pode resultar em abortos,
disturbios afetivos tanto pra a mae quanto para o recém-nascido, propensao a baixa autoestima,
depressdo, e, por fim maior risco de ser vitima de violéncia obstétrica. (Fonseca, 2023).

A gravidez na adolescéncia é considerada pela Organizacdo Mundial da Saude como
uma condi¢do de risco que aumenta a prevaléncia de complicagdes maternas, fetais e neonatais,
além de agravar problemas socioecondmicos preexistentes. Assim como em outras condi¢oes
de saude, o prognoéstico da gravidez na adolescéncia ¢ influenciado pela interagdo de fatores

bioldgicos, sociais, psicologicos, culturais e econdmicos. Assim, a taxa de gravidez na
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adolescéncia ¢ mais alta entre mulheres com menor nivel socioecondmico, o que pode ser um
motivo para sua saida da escola e assim lhe ¢ retirada a op¢ao de ascender socialmente através
dos estudos, mantendo-a como parcela populacional vulneravel economicamente (Bouzas;
Cader; Leao, 2014; Fonseca, 2023).

No entanto, ainda que a evasdo escolar feminina tenha motivos que evidenciam a
desigualdade de género, as mulheres, no geral, possuem escolaridade mais alta que os homens.
Em 2022, o IBGE apontou que a média de anos de estudo das mulheres com 25 anos ou mais
foi 10,1 anos, enquanto a dos homens foi 9,6 anos. No entanto, quando esta mesma pesquisa
classifica por cor ou raca percebe-se uma desigualdade ainda maior, 10,8 anos de estudo para
brancos e 9,1 para pretos ou pardos.

Com isso, vé-se que o ndo acesso a educacdo também possui uma cor de preferéncia,
fazendo com que essa populacdo negra tenha um nivel mais baixo de escolaridade e, como
consequéncia, seja mais vulneravel economicamente. Dessa forma, nota-se que quando se trata
de acesso a educagdo, a desigualdade racial é mais acentuada que a desigualdade de género,
sendo necessaria uma analise interseccional para entender onde figura a mulher negra neste
panorama.

Assim, a mulher negra é perpassada por um conjunto de fatores que a coloca como
grupo mais propenso a sofrer violéncia obstétrica. Nao sendo suficiente, além desta mulher
precisar enfrentar barreiras sociais que lhe sdo impostas, ela ainda é exposta a possibilidade de

sofrer racismo enquanto mulher gestante no processo de parto.

3.4 Quem ¢ discriminado?

Em 2013, a Pesquisa Nacional da Saude (IBGE) constatou que 10,6% das pessoas de
18 anos ou mais no Brasil declararam que ja se sentiram discriminadas ou tratadas de maneira
pior que as outras pessoas no servigo de satide, por médico ou outro profissional de satde,
dessas pessoas destacam-se as pessoas de cor preta (11,9%), de cor parda (11,4%), mulheres
(11,6%) e as pessoas sem instru¢do ou com fundamental incompleto (11,8%). Nota-se mais uma
vez a presen¢a do mesmo grupo: mulher, negra e com baixa escolaridade.

Ainda, cabe acrescentar que a percep¢ao de estar sendo vitima de discriminagdo nem
sempre ¢ percebida por este publico, conforme o socidlogo e coordenador da pesquisa, Gustavo

Venturi, da Universidade de Sao Paulo (USP) aduz:

Mulheres com menor escolaridade ndo consideram ter sido desrespeitadas. Para elas,
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que se baseiam no que ouviram da experiéncia de amigas e parentes proximas, o parto
em hospital ¢ assim mesmo. Vai doer; vao gritar com ela. Ha até a percepcdo de algo
negativo, mas por ser visto com naturalidade ndo ¢ entendido como maus-tratos
(Venturi, 2012).

A falta de informacao leva mulheres a nao saberem que estdo sofrendo uma violéncia,
além do fato de sofrerem represalias e xingamentos quando ousam reagir, restando-as apenas o
calar-se por medo (Fonseca, 2023). Ademais, ¢ preocupante que praticas de violéncia obstétrica
tenham sido “incorporadas” como parte do parto normal, pois se torna ainda mais dificil o
reconhecimento desta pela vitima. Ainda, a associagdo do parto normal ao sofrimento extremo
¢ o0 que leva muitas mulheres a temerem este tipo de parto e ao aumento da ocorréncia de
cesareas eletivas.

Nesse sentido, ha uma pratica violenta tao incutida no parto normal que sequer ha
registros oficiais dela, a episiotomia, corte realizado na vagina da mulher, conforme visto. Este
corte tem maiores chances de acontecer em mulheres brancas, entretanto quando ele ¢ realizado
em mulheres negras, essas recebem menos anestesia local (Leal, et al., 2017). Tal indicativo
representa também a ideia socialmente construida de mulher negra como mulher de forga, “boa
parideira”, que nao precisa de um corte para parir ¢ menos ainda de anestesia local, pois €
“resistente a dor” (Lima; Pimentel; Lyra, 2021).

Ainda, este indicativo do maior percentual de episiotomia em mulheres brancas pode
ser definido como “discriminagdo as avessas”, pois a medicina tradicional considera o corte na
vagina como algo benéfico, entdo mulheres negras sdo menos cortadas, o que acaba por
beneficiar esta (Alves et al., 2020).

Este tratamento discriminatorio presente no tratamento dado a mulher negra na rede de
satide ¢ a manifestacdo do racismo institucional presente nesse ambiente, esse € definido como
qualquer forma de racismo que ocorre dentro de instituigdes, como Orgdos governamentais,
institui¢cdes publicas, empresas, corporacdoes e universidades. Esse tipo de racismo inclui
atitudes e praticas como preconceito racial, discriminacao, esteredtipos, omissdo, desrespeito,
desconfianga, desvalorizagdo e desumanizacdo. Essas praticas ndo apenas consolidam o
racismo institucional, mas também se manifestam como racismo individual, afetando, nado
apenas 0s espacos sociais, mas também as instancias governamentais de maneira mais ampla
(Brasil, 2005)

Assim como ¢ de dificil percep¢do o desrespeito por parte de mulheres com baixa
escolaridade, se reconhecer como vitima de racismo, situacdo em que a cor da pele esta sendo

determinante para o tratamento discriminatdrio da vitima, também nao € simples, pois o racismo
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“a la brasileira” se sustenta no mito da democracia racial, em que supostamente a sociedade
brasileira ¢ uma sociedade de iguais que nao ha racismo (Freyre, 2003).

Ainda assim, a cor ou raca ¢ percebida por um percentual significativo da populagao
como fator determinante para o tratamento discriminatorio na rede de satde. A Pesquisa
Nacional de Saude, realizada pelo IBGE (2013), trouxe os motivos percebidos pelas pessoas
que se sentiram discriminadas no servico de satde, em que as pessoas podiam indicar mais de
um quesito, assim mais da metade da populagdo de 18 anos ou mais de idade que ja se sentiu
discriminada no servi¢o de satde respondeu, como motivos, a falta de dinheiro (53,9%) e a
classe social (52,5%), o motivo de como cor ou raga, variou entre 13,6% e 15,6%.

Nesse contexto, nota-se que a classe social e a raga mais uma vez figuram como fatores
determinantes para o mau tratamento no servigo de saude, evidenciando a existéncia de um
tratamento discriminatorio que anda em conjunto com as privacdes de direitos vividas por essa
mesma parcela da populacao durante a vida.

Ademais, o racismo também se manifesta no fato de que 68% das adolescentes pretas e
58% das brancas ndo foram orientadas a respeito de qual maternidade se dirigir para o parto,
34% das pretas ndo tiveram acompanhante o tempo todo, enquanto esse percentual foi de 19%
das brancas, e quanto a avaliacdo da assisténcia, 12% das pretas avaliaram como regular ou
ruim, enquanto 9% das brancas avaliaram dessa forma (Granado, et al., 2023).

Dessa forma, estes indicativos ndo acabam em si mesmos, a partir da mesma pesquisa,
Nascer no Brasil 2, nota-se que eles levam a uma rede de outras violéncias, como a falta de
orientagdo quanto a maternidade leva a peregrinacdo por leito, que ¢ um dos motivos de
mortalidade materna e neonatal, como o fato de que mulheres sem acompanhante sdo mais
suscetiveis a sofrerem violéncia obstétrica, falta de acompanhante esta que pode ser tanto um
sintoma do desrespeito a lei do acompanhante como também o retrato da solidao da mulher
negra.

Portanto, se percebe que a violéncia obstétrica tem o publico feminino, negro, pobre e
de baixa escolaridade como principal alvo, inclusive, quando se trata de pobreza e de baixa
escolaridade, a populagdo negra também figura como menos favorecida nestes campos,
evidenciando a necessidade de um olhar plural para estas opressdes no sentido de garantir que

os direitos desta populacao sejam efetivados.
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4 APARTURIENTE COMO SUJEITO DE DIREITOS

Os direitos para a populagdo que dé a luz estdo previstos na Constitui¢cao do Brasil de
1988, que destaca em seu art. 6° os direitos sociais que, dentre eles, estdo o direito a educagao,
a saude, ao trabalho e a protecdo a maternidade e a infincia. Esses direitos se entrelacam e a
auséncia da garantia deles na vida dos cidadaos podem ser sentidas de forma conjunta.

Dessa forma, partindo do direito social de prote¢ao a maternidade e a infancia, viu-se
que para efetivamente proteger a maternidade e a infancia no contexto do parto, evitando que a
parturiente e o neonato sofram violéncia obstétrica, ¢ necessario garantir uma série de direitos
que esta populagao possui, ndo apenas no ambito da saude, mas também assegurando o acesso
a uma educacdo de qualidade e a um trabalho digno, tornando-as menos vulneraveis a sofrerem
violéncia obstétrica.

Nesta toada, a promogao da educagdo se manifesta como dever do Estado, conforme o
art. 205 da Constituigdo Federal/88, devendo este garantir a igualdade de condi¢des ndo
somente no acesso a escola, mas também na permanéncia do estudante nesta (art. 206, I, CF),
e, para que a permanéncia ocorra, ¢ necessario que se diminua o indice de evasdo escolar a
partir de uma politica que integre género, raga e classe, pois se viu que a motivacao para a saida
precoce da escola esta intimamente ligada a esses atravessamentos.

Portanto, garantir essa educacdo contribuird para o aumento do percentual de mulheres
com maior escolaridade, tornando-as mais preparadas para o mercado de trabalho, com maior
possibilidade de terem um salario digno e, assim, as tirando de um grupo que tem um maior
percentual de vitimas de violéncia obstétrica.

Entretanto, apesar de ser importante a tentativa de diminuigdo dos indices de violéncia
obstétrica por meio da garantia de acesso a certos direitos durante a vida da parturiente, a
garantia a assisténcia a saude digna ¢ o fator principal para que se evite a ocorréncia dessa
violéncia, pois € fato que, independente da escolaridade, raga ou situagdo financeira, a gestante

deve receber um tratamento igualitario, conforme a Constitui¢do preceitua:

Art. 196. A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos ¢ ao
acesso universal e igualitario as agdes € servigos para sua promogao, prote¢do e
recuperacdo (Brasil, 1988).
Ainda, o Sistema Unico de Saude se baseia em trés principios, sendo eles a
universalizagdo, a equidade e a integralidade. O primeiro aduz sobre a satde dever ser um

direito garantido a todas as pessoas, independentemente de sexo, raca, ocupacdo ou outras
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caracteristicas sociais ou pessoais; o segundo traz a equidade, que ¢ diferente do conceito
comum de igualdade, nesta as pessoas sdo vistas como iguais, naquela as pessoas sdo vistas de
acordo com suas necessidades e particularidades, buscando garantir o direito de todos a partir
de suas diferengas, ou, conforme o pensamento aristotélico, tratar igualmente os iguais e
desigualmente os desiguais, na medida de sua desigualdade; o terceiro principio aduz sobre a
integralidade, que ¢ a articulagdo da saude com outras politicas publicas, assegurando uma
atuacao intersetorial entre as diferentes areas que tenham repercussao na saude e qualidade de
vida dos individuos (Brasil, 1990).

Nota-se que o SUS, por meio dos seus principios, pauta a importancia de uma politica
conjunta, que atenda o individuo nas suas diferentes necessidades, e defende a integralizacdo
de politicas com foco na saude juntamente com politicas focadas em outros ambitos. Dessa
forma, as politicas publicas que visem a extingao da violéncia obstétrica devem respeitar esses
principios, analisando a parturiente de forma interseccional e, assim, oferecendo uma

assisténcia ao parto qualificada.

4.1. Politicas Publicas Relacionadas a Humanizaciao do Parto

O doutrinador Gilmar Mendes defende que as normas que consagram os direitos sociais
sd0 normas programaticas, ou seja, dependem de politicas publicas para sua eficacia. Assim,
com vistas a efetivar os direitos constitucionais previstos, aparecem as politicas publicas que,
no caso em discussdo, buscam assegurar um parto saudavel e livre de violéncia (Mendes;
Branco, 2018).

Nesse contexto, surge o parto humanizado, que prioriza o bem-estar da gestante e do
bebé, promovendo um processo menos invasivo, utilizando tecnologia apropriada e
monitoramento continuo durante o trabalho de parto. Além disso, a presenca de um
acompanhante ¢ incentivada, a gestante pode escolher a posi¢do mais confortavel para o parto
e o profissional responsavel ¢ a parteira, que acompanha todo o processo e encaminha para uma
instituicao hospitalar se necessario (Moreiras; Partichelli; Bazani, 2019).

Assim, nota-se que o conceito de parto humanizado ¢ parecido com o modelo de parto
feito antes do advento da obstetricia como ramo da medicina, com isso tem-se a tentativa de
um resgate para este parto que tem a mulher como personagem principal.

Dessa forma, com o fomento a realizacdo do parto humanizado se busca a garantia de
um parto saudavel para a parturiente e para o nascituro, prevenindo a ocorréncia de diversas

formas de violéncia obstétrica. A partir disso, criaram-se politicas de incentivo ao parto
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humanizado, essas que também visam a concretizacio da equidade nos servigos de atendimento

ao parto.

4.1.1 Programa de Humanizacio no Pré-natal e Nascimento (PHPN)

O Ministério da Saude, através das Portarias GM n° 569, GM n° 570, GM n° 571 e GM
n° 572 de 01.06.2000 criou, em junho de 2000, o Programa de Humanizagdo no Pré-natal e
Nascimento (PHPN) como uma politica de incentivo ao parto humanizado criada a partir da
necessidade de reducao da mortalidade materna perinatal. Este programa possui uma atuagao
articulada pelo Ministério da Satide com as secretarias de satide dos estados, municipios e do
Distrito Federal, visando a ampliag@o da assisténcia ao parto e melhor organizacao desta (Brasil,
2000).

Nesse sentido, o PHPN tem como principios gerais o direito da gestante ao atendimento
digno e de qualidade no decorrer da gestacao, parto e puerpério; ao acompanhamento pré-natal
adequado; ao conhecimento e acesso prévio a maternidade que seu parto serd realizado e a
assisténcia ao parto humanizado, além da assisténcia humanizada também ao neonato.
Ademais, esse programa ¢ baseado em trés componentes, sendo estes: i) o incentivo a
assisténcia pré-natal; ii) a organizagdo, regulagdo e investimentos na assisténcia obstétrica e
neonatal; ¢) uma nova sistematica de pagamento da assisténcia ao Parto.

Assim, o PHPN busca atuar tanto na organizacdo financeira, como na organizagao
logistica para a melhora do tratamento do parto no Brasil. Ainda, traz objetivos especificos para
que os principios sejam efetivamente conquistados, como no caso da assisténcia pré-natal.

O programa traz diversas atividades e procedimentos a serem garantidos para que haja
um acompanhamento pré-natal adequado, dentre eles esta a realizagdo da primeira consulta de
pré-natal até o 4° més de gestacdo e a realizagdo de, no minimo, 06 (seis) consultas de
acompanhamento pré-natal. No entanto, conforme a pesquisa Nascer no Brasil 2, entre os anos
de 2022 e 2023, realizaram consultas pré-natal no primeiro trimestre da gestacdo 87,9% das
mulheres brancas; 80,9% das pretas e 81,8% das pardas. Ainda, conforme a mesma pesquisa,
realizaram seis ou mais consultas de pré-natal 84,5% das gestantes brancas e apenas 77,7% das
pretas e 79,2% das pardas (Leal et al., 2023).

Dessa forma, mesmo apos 22 anos dessa politica ainda hd uma deficiéncia nesse acesso
e uma desigualdade clara. Apesar disso, ao fazer uma analise entre os anos de 2000 e 2015
verificou-se que, entre os classificados como de raga/cor da pele branca, preta e parda, houve

aumento em torno de 25 pontos percentuais na realiza¢do de sete ou mais consultas no periodo



36

analisado (+2,4%, +4,0% e +4,2% por ano em média, respectivamente), apesar de a
desigualdade racial nesse acesso continuar a existir, nota-se um aumento na abrangéncia dessa
assisténcia (Mallmann et al. 2018).

Ainda, no periodo de 1990 a 2019 houve uma queda na reducao da mortalidade materna
de 49%, passando de 111,4 para 58,4 6bitos por 100.000 nascidos vivos. Ademais, com relagao
ao ano de 2022, ao fazer o recorte racial quanto ao indice de mortalidade materna se encontra
uma razao de morte 46,56 mulheres brancas para cada 100.000 nascidos vivos, enquanto
morrem 100,38 de maes pretas em contexto de parto para a mesma proporcao de nascidos vivos,
ou seja, mulheres pretas morrem duas vezes mais (Leal et al., 2023). .

Dessa forma, nota-se que o PHPN conseguiu diminuir o indice de mortalidade materna,
conforme era sua motivacdo, no entanto ainda subsiste a desigualdade no acesso a uma
assisténcia ao parto de qualidade, em que mulheres negras ainda estdo em desvantagem. Tendo
em vista tal indicativo, foi criada a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra,
que busca analisar as particularidades sofridas pela populacdo negra no acesso a saide e garanti-

la para este povo.

4.1.2. Politica Nacional de Satide Integral da Populacido Negra (PNSIPN)

Em novembro de 2006, o texto da Politica Nacional de Saude Integral da Populacao
Negra (PNSIPN) foi aprovado por unanimidade durante uma reunido do Conselho Nacional de
Saude, em 2008, foi formalmente acordado na Comissdo Intergestores Tripartite e, em 14 de
maio de 2009, foi publicado no Diario Oficial da Unido sob a Portaria n® 992 (Brasil, 2009a).
Com a aprovagao da Lei n° 12.288 em 2010, a PNSIPN passou a ter forca de lei (Brasil, 2010).

Esta politica emerge em obediéncia aos principios constitucionais de cidadania e
dignidade da pessoa humana (Brasil, 1988, art. 1o, inc. II e III), do reptidio ao racismo (Brasil,
1988, art. 40, inc. VIII), e da igualdade (Brasil, art. 50, caput). Ainda, busca por em pratica um
dos objetivos fundamentais da Republica Federativa do Brasil, que ¢ de "promover o bem de
todos, sem preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de
discriminagao" (Brasil, 1988, art. 30, inc. IV).

Assim, a PNSIPN ¢ transversal, ou seja, caracteriza-se pela confluéncia e esforgo
reciproco de diferentes politicas de saude a partir de uma visdo integral do sujeito, que ¢
atravessado por diversas questdes, como a fase da vida, o género, a orientacdo e ao porte de
deficiéncia. Ainda, possui como marca o reconhecimento do racismo como determinante social

das condicdes de satde, inclusive o racismo institucional, para assim buscar a equidade na
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promocgao da satde.

Nesse sentido, o reconhecimento da existéncia desse racismo nas instituicdes publicas
e privadas rompe com a ideia de democracia racial e escancara a existéncia de um tratamento
discriminatorio para as pessoas de pele escura. Assim, a partir do reconhecimento da existéncia
do racismo nas institui¢des, se pode trabalhar para que haja equidade.

As diretrizes gerais do programa, dentre outras, ¢ a inclusdo de assuntos como racismo
e saude da populagdo negra nos processos de formacao dos trabalhadores da saude, buscando
informar os profissionais para que reconhecam atos racistas € ndo os pratique; incentivo a
producdo do conhecimento cientifico e tecnologico em satide da populagdo negra; implemento
de monitoramento e avaliagdo de a¢des de combate ao racismo e, ainda, o reconhecimento dos
saberes e praticas ancestrais em saude. Nota-se que este Ultimo ¢ de grande valia para o contexto
de parto, que ¢ marcado pelo saber de mulheres negras parteiras, como Romana de Oliveira, na
qual a histdria inicia este trabalho (Brasil, 2009).

A partir disso, o objetivo geral da politica é promover a saude integral da populagdo
negra a partir da reducdo das desigualdades étnico-raciais, do combate ao racismo e da
discriminacdo nas institui¢des e servicos do SUS. Ainda, dentre os objetivos especificos estd a
inclusdao do quesito cor em todos os instrumentos de coleta de dados adotados pelos servigos
publicos, os conveniados ou contratados com o SUS, que é de suma importincia para a
comparagdo racial e o monitoramento dos desfechos demograficos sociais ¢ de satde,
permitindo uma maior visibilizagdo da questao (Leal et al., 2023).).

Entretanto, ao investigar o conhecimento das pessoas quanto a existéncia dessa politica
para saude negra, 90,5% dos entrevistados relataram desconhecer qualquer acao nesse sentido,
o que demonstra a falta de conhecimento das pessoas quanto as politicas de satde, em especial
a PNSIPN. No que se refere a necessidade de politicas de saide com essa finalidade, 60,9% da
amostra afirmaram sua importancia. Entretanto, 52,7% declararam que a PNSIPN tende a
reforcgar a discriminagdo racial (Neto et al., 2014).

Ainda, uma pesquisa feita em um Centro de Satde na Ceilandia-DF, com 10
profissionais, sendo seis enfermeiros, uma assistente social e um agente comunitario de saude,
revelou opinides contrarias a esta politica especial para a populagdo negra, registrando falas
como:

Mas para a populagdo negra, por qué? Porque sdo melhores? Porque sdo piores?

Porque se hoje brigam tanto por igualdade, porque vai fazer esse, trazer esse abismo
de novo?

Agora me deu uma lembranca do ‘Apartheid’ (risos). Por qué, né? Essa diferenciacao.
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Ento acho que ndo cabe sentido, até que ta todo mundo brigando por direitos iguais,
tem direito na universidade, direito disso, direito daquilo. Quer ficar junto com todo
mundo, ndo ‘todo mundo ¢ igual perante a lei’, porque vocé€ vai discriminar na area
da satde?

Se diferenciar um atendimento especifico a certa populacdo, ai é que o trem ndo
funciona mesmo. Pra todo mundo ja ndo ta funcionando, se vocé adequar isso pra uma
parte da populagdo e outra politica s6 pra outra parte, acho que ai é que vai travar o
sistema, que ndo vai funcionar mesmo.

A gente sabe que o idoso tem que ter um atendimento especifico, né? Agora pro negro
ndo, porque pra mim branco e negro sdo iguais, né? Nao tem essa diferenciagdo em
relacdo a saude (Santos, J. , Santos G., 2013).

Nesse contexto, veja como esses profissionais da saude reforcam a ideia do mito da
democracia racial, negando a existéncia do racismo e corroborando com a ideia de que ndo ha
diferenciagdo entre negros e brancos. Ainda, o percentual de pessoas que declararam que a
PNSIPN reforga a discriminagdo racial também segue este mesmo pensamento, de que inexiste
racismo na saude e que este passa a existir somente a partir da criagdo de uma politica para a
saude dos negros. No entanto, basta observar os percentuais das pesquisas aqui demonstradas
para se perceber a necessidade desta politica especial e, ainda, que a diferenciagdo entre negros
e brancos na satde ja existe, necessitando de um politica eficaz para que ela, de fato, passe a
inexistir.

Dessa forma, somente em abril de 2024, foi instituido o Comité Técnico Interministerial
de Saude da Populagdo Negra - CTSPN, de carater permanente, com a finalidade de monitorar
e avaliar a implementacdo da Politica Nacional de Satude Integral da Populagdo Negra - PNSIPN
(Brasil, 2024).

4.1.3 Rede Cegonha (RC)

A Rede Cegonha ¢ uma estratégia do Ministério da Saude, instituida pela Portaria n°
1.459, de 24 de junho de 2011, que consiste numa rede de cuidados que visa garantir para a
mulher uma aten¢cdo humanizada a gravidez, ao parto e puerpério, assegurando também o
nascimento e desenvolvimento saudavel do bebé. Ainda, busca garantir a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo.

Essa rede tem como caracteristica a atua¢do conjunta da esfera federal, estadual e
municipal, possuindo como principios o respeito, protecao e a realizagdo dos direitos humanos;
o respeito a diversidade cultural, étnica e racial; a promocao da equidade; o enfoque de género;

a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes; a
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participagdo e a mobilizagdo social; a compatibilizagdo com as atividades das redes de atencao
a satide materna e infantil em desenvolvimento nos Estados (Brasil, 2011).

Nesse contexto, percebe-se a devida importancia, em tese, que esta rede da a promogao
da satide materna infantil com o devido enfoque ao género e a diversidade racial e cultural.
Além disso, s3o objetivos dessa politica o fomento ao novo modelo de atencdo a satde da
mulher e da crianga ndo somente durante o periodo de parto, que ¢ uma caracteristica do
Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento, mas também acompanha o
desenvolvimento da crianga até seus 24 meses de vida. Ainda, tem como objetivo a organizagao
da rede de atengao a Satide Materna ¢ Infantil e a redug¢ao da mortalidade materna ¢ infantil.

Nesse sentido, em 2017, foi feita a Avaliagdo da Rede Cegonha, coordenada pela Fiocruz
e pela Universidade Federal do Maranhdo, que classificou cinco diretrizes da RC em
“adequado, ndo adequado e parcialmente adequado” a partir de critérios que consistiam na
combinac¢do das respostas das puérperas, profissionais de satde e gestores; nas informagoes
obtidas a partir da analise documental e na observagao in loco (Ministério da Saude, 2017).

A elaboragao das diretrizes teve como referéncia a normativa, os documentos ¢ a
legislacdo que norteiam as acdes da estratégia, sendo classificadas como: 1) acolhimento em
obstetricia; i1) boas praticas de ateng@o ao parto e nascimento; iii) monitoramento do cuidado e
vigilancia da mortalidade materna e neonatal; iv) gestdo participativa e compartilhada; v)
ambiéncia. Assim, chegou-se a conclusdo que quatro das diretrizes foram avaliadas como
parcialmente adequada, apenas a ambiéncia foi avaliada como ndo adequada

A ambiéncia teve uma melhor avaliagdo em maternidades que possuiam quartos PPP
(Pré-parto, Parto e Pos-parto), pois a presenca de salas coletivas ainda era uma realidade na
maioria dos hospitais avaliados a €poca, sendo essa um tipo de violéncia obstétrica manifestada
na falta de privacidade da parturiente.

Além disso, em 2015, em uma pesquisa que analisa as boas praticas no trabalho de
parto € em outros momentos assistenciais segundo cor da pele em maternidades da Rede
Cegonha, foi percebido que mulheres negras recebem menos alimentacao na primeira fase do
trabalho de parto; tem menos o partograma preenchido e tiveram um maior percentual de
resposta de “poucas vezes bem tratada”. Ainda, maes negras sofreram mais intervengdes como
a manobra de Kristeller. Dessa forma, apesar de a RC ter trazido avangos tedricos, ainda ha uma
desigualdade racial ao analisar de fato a ocorréncia de manifestacdes de violéncia obstétrica nas
maternidades parte desta rede (Alves et al., 2020).

Por fim, a Rede Cegonha se fundamenta em, dentre outras, duas leis que versam sobre

o tema, sendo a lei n®° 11.108, de 7 de abril de 2005, conhecida como “Lei do acompanhante”
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ealein® 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que garante a gestante o direito de conhecer e se

vincular a maternidade onde recebera assisténcia no SUS (Brasil, 2011).

4.2 Legislacao Nacional de Protecdo aos Direitos das Parturientes

No Brasil, ndo ha leis que pautem de forma especifica o conceito de violéncia obstétrica
ou que tragam algum tipo de sancdo para o cometimento desta, existem apenas duas leis que
visam a diminuicdo de alguns tipos dessa violéncia, sendo estas a lei de vinculagdo da
parturiente a maternidade e a lei do acompanhante.

Em outros paises sul-americanos, o cendrio legislativo quanto ao combate da violéncia
obstétrica ¢ diferente, na Venezuela existe a lei N° 38.668, de 2007, que define a violéncia
obstétrica e traz, inclusive, puni¢do para quem a cometer, enquanto na Argentina também ha na
legislacdo a definicdo de violéncia obstétrica como violéncia de género, conforme se vé na lei
n°®26.48, de 2009, que ¢ a lei de protegdo integral para prevenir, sancionar e erradicar a violéncia

contra a mulher:

ARTICULO 6°— Modalidades. A los efectos de esta ley se entiende por modalidades
las formas en que se manifiestan los distintos tipos de violencia contra las mujeres en
los diferentes ambitos, quedando especialmente comprendidas las siguientes: ¢)
Violencia obstétrica: aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los
procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un
abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales, de conformidad
con la Ley 25.929 (Argentina, 2009).

Esta lei n° 25.929, ao qual o artigo se refere, trata sobre o parto humanizado na
Argentina, em que elenca os direitos da mulher no pré-parto, parto e pos-parto, como o direito
a informacao, a ser tratada com respeito de forma individual e personalizada de acordo com
suas pautas culturais; de ser considerada protagonista de seu proprio parto; ao parto natural,
evitando praticas invasivas; ao acompanhante, dentre outros. Assim, percebe-se que a legislagao
argentina ja delimita quais praticas sdo inaceitaveis durante esse processo (Argentina, 2015).

Desta forma, falta ao Brasil este tipo de previsdo de lei, cabendo apenas a lei do

acompanhante e a lei de vinculagdo a maternidade este papel legislativo de prevencdo a

violéncia.

4.2.1 Lei do Acompanhante

A lei do acompanhante, n° 11.808/07, promulgada em 2007, garante as mulheres o

direito a ter um acompanhante de sua livre escolha durante todo o trabalho de parto, parto e pos
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parto, conforme visto no capitulo 1 (Pasche; Vilela; Martins, 2010).

Ainda no mesmo ano, o Ministério da Saude publicou a portaria de n® 2418 que
autorizou o pagamento de despesas com o acompanhante durante todo o processo de parto,
como gastos com acomodacao e principais refei¢des. Além disso, em 2008, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio da Resolu¢ao da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 36
estabeleceu parametros para que os Servigos pudessem assegurar uma estrutura fisica adequada
e segura para os acompanhantes. Ademais, em 2010, a Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANSS) definiu, através da Resolugcdo Normativa n. 211, que os atendimentos de obstetricia no
setor privado deveriam cobrir todas as despesas com o acompanhante (Rodrigues et al., 2016).

Ainda assim, a pesquisa nascer no Brasil 2 indica que, em média, apenas 63% das
parturientes tiveram acompanhamento durante todos os momentos do parto entre os anos de
2022 e 2023 (Leal et al., 2023). Ademais, a falta de conhecimento quanto a existéncia dessa lei
também ¢ um sintoma evidenciado na pesquisa realizada no Hospital Mater Dei, uma institui¢ao
privada de média complexidade conveniada ao Sistema Unico de Satde (SUS), localizada em
Feira de Santana-BA, entre os meses de outubro e novembro de 2016. Ao entrevistar 19
puérperas sobre o seu conhecimento a respeito da Lei do Acompanhante foram obtidas
respostas como estas: “Nao. Nem sei falar disso, ‘t0’ sabendo agora”. “Nao. Eu achava que era
o médico que ‘tava’ na hora do parto que era o acompanhante” (Carvalho; Oliveira; Macédo,
2021).

Assim, percebe-se a importancia de ser fornecida informagao para a gestante a respeito
dos seus direitos, principalmente durante a assisténcia pré-natal, o que denota que as politicas
para a garantia de um parto digno se complementam, precisando estarem articuladas para que
seja assegurado um parto livre de violéncia para a parturiente e para o nascituro, com o devido

acompanhamento da pessoa de confianga da parturiente.

4.2.2. Lei de Vincula¢ao a Maternidade

Em 2007, foi sancionada a lei n® 11.634, que dispde sobre o direito da gestante ao
conhecimento e a vinculacdo a maternidade onde recebera assisténcia no ambito do Sistema

Unico de Saude, veja:

Art. 12 Toda gestante assistida pelo Sistema Unico de Satde - SUS tem direito ao
conhecimento e a vinculagdo prévia a: | - maternidade na qual sera realizado seu parto;
II - maternidade na qual ela serd atendida nos casos de intercorréncia pré-natal (Brasil,
2007).
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Ainda, destaca que essa vinculagdo se dara logo no ato de inscricdo da gestante na
assisténcia pré-natal garantindo que essa maternidade também esteja apta para prestar a
assisténcia necessaria conforme a situagdo de risco gestacional da parturiente (Brasil, 2007).

Esta lei tem o fito de evitar a peregrinagdo para o parto, que € um dos fatores que leva
a mortalidade materna e neonatal, além de ser um tipo de violéncia obstétrica. No entanto,
conforme pesquisa feita em 2 de junho de 2010, dois anos apds o parto, em 186 dos 189
municipios signatarios do Pacto de Reducao da Mortalidade Infantil na Regido Nordeste, das
8.164 mulheres estudadas na pesquisa, 56,1% nao foram orientadas durante o pré-natal sobre o
local que deveria fazer o parto, 31,2% nao tiveram realizado o parto no local indicado por causa
da distancia e apenas 9,4% o tiveram na maternidade vinculada (Barreto, 2013).

Ademais, na pesquisa nascer no Brasil 2, o percentual de mulheres que ndo visitou a
maternidade durante a gestagdo foi de 86,2% das brancas, 87,7% das pretas e 86,2% das pardas,
ou seja, a concretizagdo desta lei ainda ¢ deficiente, apesar de o Programa de Humanizagao no
Pré-natal e Nascimento trazer como uma de suas diretrizes o conhecimento e acesso prévio a
maternidade que o parto sera realizado, e do Programa Rede Cegonha trazer o modelo "Vaga
Sempre", com a elaboragdo e a implementacao do plano de vinculagdo da gestante ao local de
ocorréncia do parto, este direito ainda ndo ¢ garantido para um percentual significativo de

gestantes (Leal et al., 2023; Brasil, 2011).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar a génese da violéncia obstétrica, se percebe como ela vai contra a logica de
garantia a saude, pois se espera que os avancos da medicina tragam apenas avangos positivos.
No entanto, apesar do ramo da medicina obstétrica ter trazido melhorias para a assisténcia ao
parto, com ele também surge a violéncia obstétrica.

O parto, hoje largamente hospitalizado, ja foi realizado em casa por mulheres parteiras.
No entanto, na campanha de consolida¢ao da obstetricia, este saber cultural passado de geracao
em geragao foi desmerecido para dar lugar ao saber puramente cientifico, levando o parto para
um lugar alheio a mulher, em que ela ndo € o sujeito principal, mas sim um sujeito meramente
paciente, submisso ao determinado por um médico detentor do saber, que por vezes alega saber
sobre o corpo feminino até mais que a propria, quando pede pra fazer mais forca, quando
subestima a dor da mulher, quando induz a mulher a decidir pelo tipo de parto mais conveniente
para ele.

Centralizar o saber médico-cientifico e ignorar o saber histérico de mulheres,
principalmente mulheres negras parteiras, como Romana de Oliveira, a qual toda a comunidade
confiava para os partos, ¢ uma forma de violéncia de género. Assim, denota-se a importancia
da Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra enfatizar a promog¢do do
reconhecimento de saberes e praticas populares de saude.

Dessa forma, a violéncia obstétrica se desenvolve como uma violéncia de género oculta,
em que ¢ dificil coletar dados, pois estad incutida socialmente como parte do processo de parto
nos hospitais, “que se sofre mesmo”, nao sendo vista como violéncia. No entanto, em um pais
que % das mulheres que pariram ja se sentiram agredidas durante o pré-parto, parto ou pos-
parto € necessario olhar para essa esfera.

Assim, quando se olha para essa esfera se percebe que mulheres negras, de menor
escolaridade e menor poder aquisitivo sdo as maiores vitimas de violéncia obstétrica. Ainda,
quando se analisa racialmente entre negros e brancos qual a popula¢do tem menor escolaridade
e que ¢ mais pobre, também se chega a populagdo negra como menos favorecida. A partir disso,
se conclui que a questdo racial ndo esté isolada, ela € entrelacada por outras problematicas que
a atravessam, devendo ser buscada uma garantia de politicas em conjunto para que o acesso a
saude digna seja efetivado.

Mesmo com a existéncia de politicas publicas de promocao do parto humanizado que
prevéem a analise interseccional do sujeito, ainda ha indicativos de desigualdade de acesso aos

servicos de assisténcia ao parto entre mulheres brancas e negras. Assim, surge a Politica
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Nacional de Satde Integral da Populagdo Negra como uma esperanca para a promocao da
equidade no tratamento médico-hospitalar das pessoas negras. Entretanto, apesar deste projeto
ser de grande valia, ao pesquisar indicativos de resultados dessa politica ndo se encontra
indicativo algum de resultados, nao ha uma analise da eficacia dessa politica e também nao ha
indicativos a respeito das aplicagdes praticas dela na rotina hospitalar.

Assim, inexiste um fator essencial para a melhoria da politica publica, que ¢ a analise
da sua eficacia, sendo necessario que esta politica seja efetivada e devidamente analisada, no
entanto em abril deste ano, 2024, foi criado o Comité Técnico Interministerial de Saude da
Populagdo Negra - CTSPN com a intengdo de estabelecer diretrizes para a elaboragdo de plano
de acdo para o fortalecimento da PNSIPN, com vistas a garantir equidade racial nas agdes de
saiide em todas as fases da vida, além de monitorar e avaliar politicas, acdes e estratégias
realizadas no ambito da PNSIPN (Brasil, 2024). Dessa forma, hd uma perspectiva de melhora
neste ambito.

Com isso, visando a erradicagdo da violéncia obstétrica, se percebe que a garantia de
direitos deve partir da andlise do contexto do sujeito de forma interseccional, comportando
género, raca e classe, inclusive esta deve ser uma ideia presente na propria formagdo dos
profissionais de saude, para assim evitar comportamentos discriminatérios e o reforco de
violéncia e racismo institucional.

Por fim, espera-se que este trabalho contribua para uma analise da violéncia obstétrica
sob a dtica de quem ¢ mais vitimado, dando luz a existéncia de agressdes ao parir e cooperando
para a ndo naturalizacdo do sofrimento nesta fase da mulher. E, ainda, evidenciando a
inexisténcia de uma democracia racial, tendo em vista que brancas e negras sao diferentes e sao

tratadas diferentes até num contexto em que as duas sao vitimadas.
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