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RESUMO

\

Esta tese ¢ o resultado de uma pesquisa que visou a investigacdo de representagdes e
identidades de médicos, médicas e mulheres em um hospital publico em Maranguape,
municipio do Estado do Ceard, baseada na Analise de Discurso Critica. Para realizar esta
pesquisa foi utilizada a metodologia etnografico-discursiva na geragdo e coleta de dados. Os
métodos selecionados foram: observagio participante, notas de campo e entrevista etnografica
aberta. Os dados foram coletados e gerados na maternidade de atencdo ao parto de baixo risco
que faz parte da unidade hospitalar, com inicio em mar¢o de 2010 e estendeu-se por dois
anos. Esta pesquisa se justifica como uma possibilidade dentro na area da Linguistica e sua
interlocu¢do com a sociedade, da investigagdo de um tema pertinente, representacdes e
identidades. Neste trabalho, focalizei meu interesse na hibridiza¢do do discurso médico com
questdes de poder institucional, visdes de mundo, questdes de género, etnia, pobreza, em sua
relagdo com questdes societarias no evento discursivo parto. Este tema foi examinado com o
suporte do Realismo Critico e das Ciéncias Sociais Criticas. Os resultados desse estudo
langam questionamentos sobre os mecanismos linguisticos que envolvem as questdes dos
sofrimentos das mulheres em situacdo de precarizagdes sociais. Sua contribui¢do principal ¢
demonstrar a instrumentalizacdo de epistemologias para revelar como a articulagdo entre as
categorias teodricas e as escolhas lexicais, entre outros elementos, alinham-se para construir
identidades de legitimagdo e submissdo, dialeticamente relacionadas aos discursos
(representagdes) num contexto societario que favorece a naturalizagdo do sofrimento no
evento discursivo parto. Os resultados da pesquisa apontam para a luta ideoldgica e
hegemonica do poder e resisténcias no evento discursivo parto. As relacdes de controle
médico-paciente representam o modelo da racionalidade médica de risco que considera as
pacientes deficitarias morais e exerce o controle interacional médico com amplo dominio
técnico e cientifico sobre seus corpos. A obstetricia utiliza-se do arsenal protocolar cirdrgico
invasivo nos partos de baixo risco, desconsiderando e refutando as praticas ndo invasivas no
atendimento ao parto fisioldgico ou natural. As identidades de legitimagdo de médicos e
médicas travam uma luta hegemodnica com o uso das tecnologias invasivas e aceleradoras do
parto, consideradas como uma violéncia contra as parturientes, quando aplicadas de forma
desnecessaria. As identidades das parturientes em transe e em transito de dor reificam o
sofrimento no parto como natural, acobertado por questdes sociais e politicas que as deixam

em situacdo de desvantagem nas linhas demarcatorias das exclusdes e misérias sociais. Nesse



sentido, a pratica obstétrica age discursivamente como uma violéncia simbolica, institucional,

epistemologica, cientifica.

Palavras-chaves: Andlise de Discurso Critica; representagdes; identidades; hibridizagdo do

discurso médico-paciente; etnografia.



ABSTRACT

This thesis is based on a research that investigated the representations and identities of doctors
and women patients in a state hospital, in Maranguape,Ceard, adopting Critical Discourse
Analysis. In order to carry out this research, the ethnographic-discursive methodology was
used to generate and collect data. The selected methods were: participant observation, field
notes and ethnographic interviews. The data was collected and generated at the low-risk
maternity ward in this hospital, and the fieldwork began in March 2010, lasting for two years.
This research is justified as a possibility to investigate the relevant topic of representations
and identities,in the interface of Linguistics and society. In this work, my interest is focused
on the hybridity of medical discourse with issues of institutional power, world views, gender,
ethnicity, and poverty, in their relation with society in the discursive event childbirth. This
topic was examined with the support of Critical Realism and Critical Social Science. The
results of this study question the linguistic devices involving women'’s suffering in a socially
vulnerable context. The main contribution of the studyis to propose epistemological tools to
indicate how the articulation of theoretical categories and lexical choices, among other
elements, line up to construct legitimation and subjection identities, dialectically related to
discourses (representations) in a societal context which favors the naturalization of suffering
in the discursive event childbirth. The results point to the ideological and hegemonic struggle,
power and resistance in this event. Doctor-patient control relations represent the model of risk
medical rationality which considers the patients as in a moral deficit and which exerts doctor
interactional control with wide technical, scientific mastery over the women’s bodies.
Obstetrics uses its invasive surgical protocols in low-risk delivery, rejecting non-invasive
practices in natural delivery care. Doctor legitimation identities hold a hegemonic struggle
with the use of invasive accelerating technologies in childbirth, considered as violence against
women when they are unnecessary. Women's identities in distress and pain flow reify
childbirth suffering as natural, hidden by social and political issues that place them in a
disadvantageous position in the dividing lines of social exclusion and misery. Thus,
obstetrical practices act discursively as symbolic, institutional, epistemological and scientific

violence.

Keywords: Critical Discourse Analysis. Representations. Identities. Doctor-patient hybrid

discourse. Ethnography.
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1 INTRODUCAO

Ao longo dos anos de pratica clinica, na area da satde publica, venho deparando
com o sofrimento de pessoas vulnerdveis potencializado em praticas interacionais entre
médicos, médicas e pacientes no sistema publico de satde. O lugar de onde venho e de onde
estou guardam as imagens, sons, lagrimas, desesperancas, esperangas de praticas assistenciais
clinicas das quais fazia e fago parte, como membro da equipe de satide de um posto médico.
Guardam eventos de um cotidiano da saude publica, no qual o atendimento médico responde
de forma significativamente, para melhor ou pior, as demandas emergenciais, clinicas ou
cronicas de populagdes pobres. Nesse grupo, identifico mulheres como objetos de reflexdo
que enseja o meu empreendimento cientifico.

Desse lugar, do passado numa zona rural extremamente pobre, um pequeno
nlcleo assistencial se encrava no sertdo do Nordeste do Brasil: a Casa de Parto de Amanari.
E de 14 que recolho as pérolas do meu convivio profissional com as gestantes, aliviando
algumas de suas dores, ‘arrancando’ ou ‘distraindo’ seus dentes ‘apodrecidos’ e deixando
impregnada em seus ventres, de alguma forma, o toque de minhas maos solidarias a vida, que
emergia e se consolidava numa luta valente. Sentia-me mergulhar nessa historia, o laborioso
processo de maturagdo fisiologica da gestagdo em vias de dar a luz entre as tensdes dolorosas
das patologias buco-dentais.

Diante de suas odontalgias e demais patologias maxilo-faciais, compartilhei o
significado do alivio em queixas contumazes de seus dentes causadores de muitos
desconfortos na dupla, mde e ventre, com o bendito fruto que se apaziguavam quando
‘arrancavamos’ , junto com as dores, ‘os dentes malvados' que os ‘judiavam’ em noites
infindas, levando-os ao desespero.

Narrativas dessas ‘judiagcdes” povoam minha memoria, avivando a emog¢do do
momento em que, entregues em minhas maos, as gestantes, ao sentarem na cadeira
odontoldgica, optariam imediatamente pelo processo de exodontia, ato cirdrgico que as
mulheres consideravam “pior do que parir um filho”. Preferiam “ter um filho todo ano, do
que ter que sofrer com a dor de dentes”, pois o evento expulsivo do feto “so é uma dor so e
quando acaba pronto!” E os dentes? “a gente tem um bocado é preferivel arrancar tudim,
doem sem piedade”. E nada consegue estancar o sofrimento: “quando ataca de pontada é
pior do que uma chaga encravada, pior mil vezes que a dor de parir”.

No meu humilde consultério médico-odontolégico, contiguo a sala de parto, ha

apenas um biombo como fronteira ténue que estabelece os limites entre o gabinete dentario e
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o consultério médico, nominado pelas mulheres como “sofredor”. Um pequeno quarto, sob
telhas de barro, com algumas telhas de vidros, ornado de bercinhos, redinhas de bebé, quatro
leitos de cama patente, um oratorio iluminado com a vigilancia de chamas guardias que abrem
os caminhos da vida — auxiliando: S0 Raimundo; Nossa Senhora das Dores; Nossa Senhora
do Bom Parto e mais outras Nossas Senhoras: a da Satude; dos Nés; de Aparecida; anjos e
seus querubins; Sdo Miguel; Sdo Jorge e sua espada valente com o dragdo domado; Jesus
crucificado; Sao Francisco de Canindé — e, ainda, o Padre excluido do altar oficial com sua
santidade instituida pelo povo, que tem em uma beata de bocas sangrantes como portal da sua
qualificagdo divinal, “meu Padim” o padre Cicero.

O ‘sofredor’ ¢ um lugar bem cuidado pelas valentes sébias parteiras, tal como
Dona Estela que tem um lindo caderno, onde contabiliza seus partos realizados, “derde os 15
anos de idade”. A tltima vez que peguei em seu caderno estava no numero de 690 partos.
Incensam, espanam as casas de aranha e estdo sempre juntando cascas de laranjas, por¢des de
alfazema para, na hora das murigocas, ao entardecer, afugentd-las juntamente com as mas
vibragdes que, por acaso, possam invadir esse altar sagrado da vida. H4 Dona Graca, Irma
Laura e Mae Zena que se alternam em plantdes para o atendimento as gestantes.

Essas gestantes eram também por mim acompanhadas desde as primeiras
manifestagdes da gravidez. As mitologias narradas na aldeia contam que, a cada gravidez, os
dentes satanizam-se, perturbando a vida de mulheres e causando intenso sofrimento com as
patologias bucais que tém a marca da pobreza. Diariamente, as recebia aflitas, desesperadas
com periodontopatias, abscessos dento-alveolares e os seus dentes satanicos, que iluminam o
cotidiano de minha atividade profissional com as mulheres e suas dores “terriveis” de dente,
que lhes perturbam mais que o parto. O parto aqui é entrelacado & minha vivéncia diaria
profissional e, muitas vezes, eu interromperia praticas interventivas mais simples no ambito
da odontologia, para ajudar a apaziguar uma ou outra parideira em angustias da pari¢ao.

Desse solo preservo em minha memoria outros gritos que estrondam a escuridao,
desafiam as trevas e abrem o caminho para dar a luz, com entonacdes de uma musicalidade
ritmica que acompanha cada contragdo. Tonalidades que equalizam as dores e as gradagdes
desse canto estonteante, guerreiras, valentes estrebucham vidas, amparadas pelas maos das
parteiras com seus conhecimentos impregnados de fé, de oragdes, de costuras do corpo,
tratando o parto como um evento xamanico em que deuses, santos, anjos e mulheres se
impregnam de louvores a vida, desafiando o medo e devolvendo a vida, agora, iluminada.

“Dotora, chegue aqui, me empreste uma tesoura amolada esterilizada, pois a

minha caiu aqui no chdo”. Ou: “dotora, té6 sem enxergar direito, quanto foi que deu aqui na
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balanga, o peso desse mininu”? E assim é meu itinerdrio: “arrancando” dentes das
“buchudas”, drenando seus rostos de cole¢des purulentas e infecciosas, ou obturando os
dentes passiveis de serem preservados, ou, de vez em quando, sendo solicitada para pequenas
atividades no “sofredor”, inclusive para estar ao lado, no momento da pari¢do. E 14, portar-
me solidéria, cravando meu olhar atencioso nos rostos dessas mulheres que, de alguma forma,
foram por mim atendidas em suas necessidades e urgéncias buco-dentarias.

O médico visita a Casa de Parto uma vez por més, consultando ao meu lado, pois
no consultério dividimos o mesmo espago com a suavidade de leng¢dis bem limpos, bordados
por Mae Zena com o texto inesquecivel: “aqui somos felizes”. Sdo lengdis, cheirosos,
"cuarados" na beira do rio Amanari. Os médicos fazem o acompanhamento clinico,
amparados pelas parteiras silenciosas, atentas, sem o didlogo verbal. As mulheres, ao serem
examinadas, quase nada questionam, submetem-se como pacientes (casos técnico-cientificos)
e o médico obstetra verifica-lhes o resultado dos ultimos exames colhidos, as medica¢des
prescritas, a pressdo arterial e o exame clinico. O tempo de durag@o da consulta ¢ varidvel, de
acordo com o que suscita cada caso.

Préaticas profissionais, em termos de controle da interagdo padrdo, estdo ancoradas
em um discurso cientifico da que v€ nos pacientes entes neutros, € suas doengas como casos
clinicos e técnicos, que deverdo ser tratados de forma eminentemente protocolar de acordo
com os critérios estabelecidos pelas condutas terapéuticas. Um atendimento silencioso, que se
limita apenas aos cuidados clinicos. Quanto aos sentimentos da paciente, suas expectativas,
preocupacgdes e receios, nada ¢ abordado.

A evolucdo da Medicina e os avangos especialistas e de alta tecnologia cada vez
mais colabora para o agir médico ser guiado por praticas interventivas sobres os corpos, que
torna a interacdo médico paciente menos dialogal. O aparato técnico ja ndo prescinde de uma
pratica apenas do olhar e da escuta, como foi o nascimento da clinica cléssica.

Este € o cenario de onde armazeno ligdes de ontem e de hoje, pois continuo no
exercicio profissional, acolhendo mulheres gravidas, agora em outra instdncia. A casa de
parto foi fechada e a maternidade institucionaliza-se na rede basica hospitalar da cidade, com
recursos tecnoldgicos e operacionais de maior complexidade interventiva.

Atualmente continuo atendendo as mulheres gestantes de todos os locais do
municipio de Maranguape, provenientes da zona rural, de lugares longinquos, ainda com
muitas dores de dente, além de outras dores e marcas da miséria que as constituem. A boca
deve estar ‘arrumada’ para o evento que ¢ o parto. E, assim trabalhamos para garantir uma

gestacdo menos sofrida diante das patologias odontologicas.
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Meu cotidiano com as gestantes, na Casa de Parto, foi um laboratério vivo de
mergulho existencial no parto, como um evento sociodiscursivo complexo o qual nido sé
observei como profissional, mas interagi como mulher em algumas das dimensdes muito
préximas as suas vulnerabilidades, ao lado do atendimento médico que tratava pacientes nio
COMO pessoas, mas como casos.

Presenciei, no passado, a interagdo mulher e parteira como uma vivéncia de
comadres, amigas, com o didlogo mais aberto, a parteira sempre chamando a mulher de
“minha filha” e apresentando uma postura maternal, espiritual. Além do saber oral da
tradicdo, de manejar com o parto, prontifica-se demoradamente, longamente ao lado da
mulher, observa-a e incorpora a sua pratica o saber mistico na orag@o, acendendo velas aos
santos, os tercos, as “costuras” do corpo para que nenhum mal atinja aquela parturiente. Uma
interacdo além de familiar, investida da autoridade simbdlica, da sabedoria divinal para
amparar mais um filho de Deus na terra.

A maternidade para partos de baixo risco abriu as portas para que eu
desenvolvesse minha pesquisa etnografica-discursivo na sede do municipio de Maranguape.
La tive ainda a companhia de algumas ex-parteiras, que agora trabalham como atendentes,
amigas do parto e auxiliares de enfermagem. Confesso que o encontro foi marcado por muitas
emocgoes.

Hoje, no meu papel de pesquisadora, campos disciplinares regularizam nossos
espacgos de interacdo. Na maternidade coletei dados num novo cenario para tentar entender e
explicar os limites do sofrimento dessa experiéncia misteriosa, que as mulheres refazem no
giro da perpetuacdo da espécie.

O hospital ¢ um mundo com muitos territorios. Nele a Medicina se apropria do
corpo das mulheres, legalmente constituida como pratica social. O cendrio técnico-cientifico
torna o parto vaginal um evento hospitalar, médico, sobre o qual o Ministério da Saude, a
partir dos anos de 2000, incide uma discussdo paradigmatica dos principios ideologicos da
humanizag¢@o. Isso acontece sob a ordem do discurso da Medicina: a mulher gestante, em via
de trabalho de parto, atravessa um evento permeado por uma alta carga de estresse, ansiedade,
medo, entre tantas outras manifestagcdes psicossomaticas, potencializadas pelas assimetrias
mais diversas, relacionadas a escolarizacdo, acessibilidade aos servicos médicos e,
principalmente, pobreza.

O evento interativo do médico ou médica - que participa do controle cientifico da
paricdo - é ancorado num aparato cientifico especializado, que trata o fenomeno bioldgico do

parto como casos técnicos no cotidiano das esferas de atendimento e os fendmenos subjetivos
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sdo excluidos desse contexto protocolar. Uma mudanca dessa praxis traz ao discurso médico-
paciente a possibilidade de um novo modelo de atencdo a interag@o entre médicos e pacientes,
apelando-se para uma acdo humanizada na qual se estabelecam outros modos de cuidar do
parto.

A discussdo sobre o discurso da humanizagdo ¢ patrocinada pelo Ministério da
Satdo no Brasil, a partir da criagdo do Sistema Unico de Satide nas tltimas décadas do século
XX, e vem consolidando-se tanto em praticas incentivadoras do parto natural, vaginal, como
em tecnologias para uma pari¢do ndo farmacologica, ndo cirargica, com o apoio de meios
fisicos alternativos - tais como massagens, caminhadas, sentar-se e rolar sobre bolas -, que
tém evidéncias cientificas comprovadas por minimizar a dor fisiolégica das contragdes
uterinas. Nesse ambiente, ¢ estimulada a presenca da acompanhante que a mulher deseja na
sala de parto e a cama ¢ especial, dobravel e articulavel, caso a mulher opte por parir de
cocoras. Outro fator importante é quanto a assisténcia a dor. Preconiza o Ministério da Saude,
que mesmo em partos vaginais, naturais, devem estar presentes as tecnologias médicas que
controlam ou amenizem a dor.

A dor do parto ¢ um evento natural, o que leva a sociedade a disseminar a
naturalizacdo do sofrimento como um fendmeno normal. Embora parir seja um ato fisioldgico
da espécie, “a dor do parto vaginal também pode ser iatrogénica' por rotinas hospitalares,
como imobiliza¢do no leito, indugdo ou aceleragdo com ocitécicos®, manobra de Kristeller’ e
episiotomia®™ (VALE; VALE; CRUZ, 2009, p. 629).

Evidentemente, no contexto de vulnerabilidade social e educacional, as
iatrogenias s3o desconhecidas pelas mulheres e passiveis de ocorrer com frequéncia. O poder
absoluto da praxis médica obstétrica sobre o corpo das mulheres torna eventualmente nula
qualquer reagdo de recusa a atuacdo tecnicista do agir médico de origem desconhecida e
provavelmente interpretada como manobra correta, principalmente vinda da hospitalar, que

tem em médicos e médicas a consolidagdo do saber que salva as vidas.

! Iatrogénico significa o produto final de uma intervengdo médica advinda do erro médico que pode ocorrer por
negligéncia, imprudéncia e impericia.

? Ocitécicos sdo horménios produzidos no momento do parto. Embora produzido naturalmente pela fisiologia
feminina, ocorre a aplica¢do quimica endovenosa, que acelerando as contragdes uterinas acelera o processo de
parto de forma artificial rompendo com a harmonia fisioldgica da natureza hormonal no processo de parto e
parturigdo. A aplicacdo de hormdnios aceleradores causa dores incoerciveis, lancinantes, sendo considerado pelo
Ministério da Saude no Brasil uma violéncia médica obstetra, quando sua aplicagdo ¢ desnecessaria.

3 Manobra de Kristeller ¢ um processo técnico no momento das contragdes uterinas em que obstetras empurram
0 bebé do fundo do ttero ao canal de parto e vagina. O procedimento é extremamente doloroso.

4 Episiotomia: corte cirirgico no perineo. Procedimento controverso é utilizado com o objetivo de facilitar o
nascimento do feto.



21

O parto entre mulheres pobres, com pouca escolariza¢do, carrega além das
manifestagdes fisioldgicas da natureza feminina sob processos relacionais complexos,
‘camadas densas’ (GEERTZ, 1989) como efeitos de institui¢des, praticas e discursos sob os
quais as mulheres sdo situadas nas questdes ideoldgicas da assimetria de género.

No contexto da interacdo entre médicos e médicas, e mulheres em estado de
precarizacdo e vulnerabilidade social no evento parto, cabe questionar como o evento ¢
discursivo em suas questdes relacionadas ao sofrimento e a dor de parir, além da problematica
institucional do servi¢o publico, com caréncia logistica e de infraestrutura, entre tantas outras
precariedades. As questdes do género, da etnia, e da pobreza somam-se a trama complexa de
praticas assimétricas, injustas no ambito das relacdes societarias. Ao explorar o parto como
evento que sinaliza mulheres em situacdo de vulnerabilidade, “o objeto de pesquisa ¢ ao
mesmo tempo, um ponto de partida e um ponto de chegada” (DESLAURIERS; KERISIT,
20006, p. 133).

Além dessa especificidade dos corpos das mulheres, hd um mal-estar médico
contempordneo que a atravessa: a supremacia tecnologica sobre a interagdo dialdgica,
fragilizada ainda mais, “pois os diagnosticos antes eram minuciosamente investigados numa
clinica da escuta, hoje dispensa vinculos interacionais mais aproximados diante de um
contexto da desconfian¢a da alta tecnologia do saber médico” (AGUIAR, 2010, p.4).

A Medicina ¢ mais um dos campos epistemologicos disciplinares, entre tantos
outros, que tém no corpo feminino um caso de dominio absoluto, no qual o corpo ¢ um
conjunto de processos fisiolégicos dominados por uma epistemologia médica tecnicista,
despersonalizante, que toma o corpo como objeto de sua pratica politica e social. As
mulheres, para além do objeto de dominio tecnicista do saber médico, situam-se nos limites
disciplinares ideoldgicos, morais e culturais, mas ndo estdo dissociadas de outros discursos da
vida disciplinar, o que as tem levado a movimentos de resisténcia dessas concepgdes
dominantes a partir do interior dos discursos feministas (BUTLER, 2010).

As precarizagdes sociais, particularmente para as mulheres, sdo preocupagdes niao
s6 da critica feminista, mas incidem também em campos disciplinares tedricos e
epistemologicos, que identificam, no contexto societario, a necessidade de mudangas e de
transformag¢@o de praticas sociais abusivas. Ao longo dos ultimos anos, a historia nos tem
apontado algumas lacunas na tentativa de garantia de transformagdes sociais que a
modernidade prometera. Certamente, as mulheres como sujeitos do feminismo suscitam a
possibilidade de mudangas nos problemas de género, nos quais sdo reprimidas e produzidas

pelas estruturas complexas das relagdes de poder, ideologia e ciéncia.
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A mudanga social e a emancipagdo sdo categorias discutidas no interior de varios
campos epistemologicos disciplinares, tanto da Filosofia da Educacdo, defendidas por Freire
(1977, 2004), como na Ciéncia Social Critica (GIDDENS, 1998) e no Construcionismo Social
(BERGER; LUCKMANN,1999). Estes campos dialogam com a Analise de Discurso Critica
no interior das ciéncias da linguagem. E um reclamo também no campo da Linguistica
(RAJAGOPALAN, 2003; MOITA LOPES, 2006), comprometida em refletir sobre discursos
que legitimam - no interior das praticas sociais - as relagdes assimétricas de poder, sugerindo
o debate com compromisso €tico e politico para a possibilidade de uma nova cultura
emancipatéria (FREIRE, 1977; SANTOS, 2007).

Sob a perspectiva linguistica, no contexto pds-moderno, debate-se um projeto
epistemoldgico que aponte as fragilidades do pensamento hegemdnico de uma ciéncia da
linguagem e seu enclausuramento a dogmatica positivista, centrada numa racionalidade
incapaz de gerar a critica e novas ideias comprometidas com as angustias sociais, que nao
devem ser silenciadas, naturalizadas.

Rajagolapam (2003) comenta que a sociedade ¢ um ente negligenciado nos
estudos da linguagem e ainda prevalecem muitas pesquisas que teorizam preferencialmente a
linguagem num completo desrespeito por sua configuragcdo social. O autor resgata as vozes
dissidentes no ambito da linguistica, tais como Halliday (1985), que criou uma semiotica
social, e Wittgenstein ([1953]1985), ao apontar a linguagem como um processo social e nio
privado entre dois falantes.

A Anélise do Discurso Critica (ADC), ao incorporar a concepg¢do critica,
estabelece as possibilidades epistemoldgicas de discutir e esclarecer como as praticas sociais

estabilizam-se na vida politica, sob facetas discursivas opressoras. Nesse aspecto,

a ciéncia critica toma como ponto de partida problemas social vigentes, e assim
adota o ponto de vista dos que sofrem mais, e analisa de forma critica os que esto
no poder, os que sdo responsaveis, ¢ os que dispdem de meios e oportunidades para
resolver tais problemas (VAN DIJK, 2008, p. 115).

A opg¢do teorico-metodoldgica pela ADC justifica-se por ser um escopo
disciplinar responsivo, dialdgico, dialético, aberto ao didlogo transdisciplinar de
epistemologias convergentes no ambito das Ciéncias Sociais Criticas. “A analise de discurso
examina questdes contemporaneas, como o racismo, a discrimina¢do de género, a violéncia,
as identidades, a exclusdo social, apolitica, a degradacdo da natureza” (MAGALHAES, 2005;
MAGALHAES, 2011, p. 219-220).
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A escolha do campo epistemologico da ADC ancora-se em postulados em defesa
das mulheres em situagdo de vulnerabilidade social. Algumas dessas causas perdidas,
abandonadas, naturalizadas. A critica incide no estatuto epistemologico/ontoldgico de
mulheres numa sociedade reconhecida em suas vertentes de desigualdades sociais, sob
discursos que estabilizam sofrimentos e sobre os quais precisamos olhar de maneira que
possam ser discutidos.

A ADC apresenta assim um engajamento tedrico e cientifico comprometido com
as formas de ‘opressdo’, ‘violéncias’ (SAFFIOTI, 2004) silenciadas, naturalizadas ou nas
saliéncias em praticas sociais que devem ser discutidas no ambito da linguistica ndo

formalista e, sim, critica. Magalhdes afirma:

A ADC oferece uma valiosa contribui¢do de linguistas para o debate de questdes
ligadas ao racismo, a discriminagdo baseada no sexo, ao controle e 2 manipulagéo
institucional, a violéncia, a identidade nacional, a autoidentidade e a identidade de
género, a exclusdo social (MAGALHAES, 2005, p.3).

Em outras palavras, “a Andlise de Discurso Critica almeja investigar criticamente
como a desigualdade social ¢ expressa, sinalizada, constituida, legitimada, e assim por diante,
através do uso da linguagem (ou no discurso)” (WODAK, 2004, p. 225).

A configuragio tedrico-metodologica da ADC confere o carater dialogico aberto
as outras disciplinas e suas teorizagdes, garantindo a possibilidade de convergéncias de varios
campos de saber a objetos comuns, o que enriquece o debate e a reflexdo epistemologica de
questdes sociais relacionadas entre si, ou seja, a convergéncia de outras teorias € a mediacdo

entre o social e o linguistico.

Vemos a ADC trazendo uma variedade de teorias ao dialogo, especialmente teorias
sociais, por um lado, e teorias linguisticas, por outro, de forma que a teoria da ADC
¢ uma sintese mutante de outras teorias; ndo obstante, o que ela propria teoriza em
particular ¢ a mediagdo entre o social e o linguistico — a 'ordem do discurso', a
estruturagdo social do hibridismo semiético (interdiscursividade) (CHOULIARAKI;
FAIRCLOUGH, 1999 apud MAGALHAES, 2005, p. 4).

A ADC, ao interpelar fendmenos sociais, prescinde de uma perspectiva tedrica,

que atravesse as fronteiras da lingua. Vejamos a citagdo a seguir:

O enunciado (enquanto plenitude do discurso) nido pode ser reconhecido como
unidade do nivel ultimo e superior ou andar da estrutura da lingua (sobre a sintaxe),
uma vez que ele faz parte de um mundo de relacdes inteiramente diversas
(dialégicas) ndo confrontaveis com relagdes linguisticas de outros niveis, e a
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compreensdo responsiva do conjunto discursivo sdo sempre de indole dialogica
(BAKHTIN, 2003, p. 332).

Chamo a essa indole dialdgica de perspectiva transdisciplinar, que vem refletir as
novas discussdes da ciéncia critica contemporanea com as quais a ADC ¢ interlocutora
dialégico / dialética. A ADC é a convergéncia de varios campos tedricos de pesquisa, com
muitas contribuigdes da andlise de discurso, que tém em comum a base critica como
definidora de seu empreendimento epistemoldgico, engajado politicamente na vida social
espaco de conflitos historicos, ideoldgicos, politicos, raciais, étnicos, questdes de género,
sexismo e demais angustias em curso no mundo globalizado.

Fairclough (2003)° discute os efeitos sociais dos textos como capazes de
alterar situagdes estabelecidas, criar outras situagdes, provocar mudangas em nossos
conhecimentos, nossas crengas, nossas atitudes, valores, etc. “Os textos também tém efeitos
em longo prazo e também podem iniciar guerras, contribuir com mudangas na educagéo,
mudar relagdes industriais e muito mais” (FAIRCLOUGH, 2003, p. 8). Em sintese, textos
podem ter efeitos causais e mudar pessoas (crengas, atitudes e etc.), acdes sociais € 0 mundo
material. No entanto, esses efeitos sdo mediados por producdo de sentido.

O didlogo da ADC com outras ciéncias humanas e sociais fortalece o debate no
campo da Linguistica como ciéncia que enfrenta, no cenario contemporaneo, um
compromisso ontoldgico, ético politico a servico de uma nova racionalidade, que deve
debater no interior da Linguistica sua capacidade de colocar-se num didlogo critico com
novas realidades e com sujeitos emergentes da crise do novo capitalismo.

Discute-se se a Linguistica, em seu didlogo com a sociedade (RAJAGOLAPAN,
2006), para que possa debater problemas no ambito do texto e do discurso, que ndo
desperdice a experiéncia notdvel que, ao longo de sua histéria, tem trazido ao debate
intelectual as contribui¢des académicas e de pesquisas para a sociedade. Analisar discursos
no cendrio linguistico sob o viés ‘transgressor’, ‘indisciplinado’ (MOITA LOPES, 2006) ¢
colocar a ciéncia da linguagem nas questdes praticas; ¢ acreditar numa linguistica critica que
“pode fazer a diferenga e ser posto a servigo do bem estar geral, da melhoria das nossas
condig¢des do dia a dia” (RAJAGOPALAN, 2003, p. 12). Nesse sentido, o discurso médico
como profissdo merecera dessa tese uma abordagem reflexiva importante.

A Medicina moderna tem inicio na Europa no século XVIII e para compreensiao

desse processo, recorro ao didlogo com Michel Foucault, com o qual converso sobre a

> Todas as citagdes de Fairclough (2003) sdo traduzidas por mim.
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constitui¢do desses discursos. Esse deslocamento histdrico nos leva a compreender como a
‘vontade de verdade’ da Medicina tem atravessado tantos séculos sob um fluxo hibrido, no
qual convergem ciéncia, mitologia, filosofia, deuses, anjos ¢ demodnios sobre a doenga

enaltecendo a vida e conjurando a morte.

O que conta nas coisas ditas pelos homens ndo ¢é tanto o que teriam pensado aquém
ou além delas, mas o que desde o principio as sistematiza, tornando-as, pelo tempo
afora, indefinidamente acessiveis a novos discursos e abertas a tarefa de transforma-
los (FOUCAULT, 1998, p. XVIII).

A Medicina como cosmologia autbnoma tem uma data de nascimento com “a
fundagdo da escola médica” de Cos século V a.C. com a publicag@o de A doenga sagrada de
Hipdcrates, que € considerada a certiddo de nascimento da Medicina “como disciplina
racional e cientifica” (CHAUI, 2002, p. 146), pois consegue diagnosticar as principais
patologias de seu tempo como advindas de causas naturais € ndo divinas.

O nascimento da humanizag¢do da pratica médica ¢ fruto da arte e da técnica
provenientes da racionalidade cientifica, que tem como pano de fundo as rupturas primeiras
das cosmogonias do Olimpo e o surgimento das cosmologias da razdo e logos, na constituicdo
racional do que € o ser, as coisas, origem, causa e transformagdes no mundo. A pratica da
Medicina nasce filoséfica e essa relagdo funda as bases das indagacdes sobre o ser da saude e
da doenga, estabelecendo um didlogo com as cosmologias da ordem do mundo.

A desordem do mundo € gerativa das doengas de corpos desequilibrados com o
cosmos — uma leitura humana da doenca — e que requerera aptiddes técnicas da arte de curar,
produzidas pelas conquistas da racionalidade, dispensando ordculos, deuses e sacerdotes
magicos e feiticeiros. Essa interagdo mantém a polifonia das ancestralidades religiosas e
magicas. Dessa for¢a polifénica (BAKHTIN, 2008) resgatamos a complexidade hibrida do
homem com seu passado ancestral e mitico (JUNG, 2008).

O primeiro tratado da arte médica de Hipdcrates situard o lugar da doenga e da
saude como um processo em descompasso com a harmonia coésmica, ¢ o adoecimento ndo é
determinado pelas esferas do sagrado, nem pertence a ira dos deuses e nem sdo seus castigos.
O discurso da humanizacdo, na arte de curar, ¢ o genial esforco filoséfico e, posteriormente
cientifico, que coloca nas maos humanas os dominios da razdo autonoma nos polos
diferenciados da vida e da morte. Dessa forma, identidades sociais e culturais médicas

possuem uma carga simbodlica importante na vida social, pois salvar vidas nido deixa de
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incorporar uma polifonia de discursos do sagrado de bases religiosas, presentes nas culturas
holisticas e integradas a vida desde nossa pré-historia.

Nas cosmologias holisticas, o curador tinha identidades antropomorficas, meio
homem e meio deus, que daria conta de transpor os limites visiveis e invisiveis da vida e da
morte. Com o avango dessas rupturas e com a consolidacdo da ciéncia cada vez mais
incorporando conhecimentos e dominios sobre patologias advindas de causas naturais e
bioldgicas, identidades médicas tém se construindo com elevada eficiéncia simbdlica de poder
e conhecimentos.

A intera¢do médico paciente €, em muitos casos, pouco dialdgica diante da ordem
discursiva médica (eficacia de conhecimentos) e a posicdo de paciente (desigual) em muitas
situacdes. Uma praxis humanizada da ¢ celebrada atualmente como uma relagdo mais
dialogica e interativa possivel, responsiva as demandas dos pacientes e com finalidades
terapéuticas resolutivas.

No contexto do atendimento médico a pessoas pobres sdo comuns queixas e
reclamacgdes das populacdes pela negagdo e dificuldades desses encaminhamentos. Usudrios
SUS-dependentes deparam, evidentemente, com questdes sociais, economicas como partes
do processo de exclusdo/negagdo/dificuldades e doencas. Ao médico ndo cabe solucionar
todas as demandas, conjunturais e extremamente complexas, mas uma relacional é aquela de
que mais os pacientes precisam: “uma qualidade de presenca, sua humanidade, uma mais a
altura do homem, atenta antes ao doente do que a doenca” (LE BRETON, 2011, p.341-342).
Essa Medicina vem afrontando a ordem discursiva da e favorecendo novas abordagens de sua
praxis social.

No Brasil, o discurso da humanizacdo da praxis médica assume conotagdes
prescritivas politica, ética na ordem discursiva da como uma proposta que se aproxima das
concepgoes filosoficas do SUS em busca de uma pragmatica da ateng@o as demandas de satde
de forma resolutiva e solidaria. A saude, como parte de um processo na dindmica social,
alcanga um olhar clinico nio s6 sobre o corpo biologico partido de suas interagdes complexas
0 meio ambiente social, cultural, politico e econdmico. Por isso uma escuta médica de um
sintoma subjetivo de uma dor ou doenca manifesta encobre um mundo de significados
atrelados aos aspectos bioldgicos, emocionais e sociais.

Nesse sentido, a defini¢do de satde que dialoga com o discurso da humanizagao é
um projeto utdpico, paradigma instaurador de luta politica, cientifica alimentada pela

concep¢do de saude patrocinada pela Organizacdo Mundial de Saide — OMS, que define
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saude como: “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, ¢ ndo apenas a
auséncia de doencas” (LALONDE, [1974] 2010).

No Brasil, as discussdes do conceito de satide alcangam seu mais alto nivel de
forca politica. A Constituicio de 1988 criou o Sistema Unico de Saude sob concepgdes
filoséficas fundamentais do papel do Estado em garantir a saide como um dever. Sob esse
paradigma, o discurso da humaniza¢do cobrard dos profissionais médicos um olhar
diferenciado ao sensivel, a escuta, ao didlogo, ao respeito aos direitos humanos, a dignidade e
a defesa da vida.

A humanizag¢ido da praxis médica ¢ um processo que exige identidades médicas,
com alcance de amplo espectro sobre corpos que eventualmente estdo com auséncia de
doengas, mas buscam ajuda médica. Nesse abismo, necessario se faz o didlogo solidario, pois
“o doente ndo ¢ somente um corpo que precisa ser consertado” (LE BRETON, 2011, p. 290).

No Renascimento e na Modernidade o discurso médico surge no contexto
historico das grandes transformacdes cientificas e sua hibridizagdio como maégico, sublime

sobre a vida e a morte,

¢ assegurado por uma via mais complexa do que a simples permeabilidade das
imagina¢des; a presenca da doenga no corpo que longos sonhos sem olhos recobrem,
sdo tdo contestados em sua objetividade, quanto fundados como objetos para seu
olhar positivo (FOUCAULT, 1998, p.VIII).

Com a anatomopatologia do saber médico, o individuo ¢ finalmente destinado a
sua finitude - com uma nova metafora, a da saude -, substituindo a da salvagdo e conjurando a
morte, criando o discurso de uma experiéncia cientifica sobre o corpo. Este deverd ser
investigado por outro poder e sua soberania, o olhar. E nesse misterioso espaco de ocultacdes
sintomatoldgicas se estabelece na relagdo médico-paciente mediante “a relacdo de situacdo e
de postura entre o que fala e aquilo de que se fala” (FOUCAULT, 1998, p.VIII).

A linguagem médica ndo se transforma num discurso racional puro: ha toda uma
rede complexa de figuras, de metaforas, sobre as doengas, cores e tessituras dessas formas
ocultas de se apresentarem. O discurso de uma racionalidade positivista neutra objetivada
sobre o corpo ¢ bioldgica, invadido pela filosofia, fenomenologia, antropologia; portanto, um
discurso hibrido, que precisara de uma hermenéutica do sujeito para ser explicada nessa
racionalidade filosofico-cientifica (FOUCAULT, 1998). Na tentativa de fixar um ponto de
partida, o retorno a Grécia nos leva ao século IV a V a.C., contexto da sistematiza¢io racional

do discurso médico como técnica e arte de curar, que prescinde de um Juramento, o de
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Hipdcrates, ao tratar sobre a praxis racional do exercicio médico. E cenério do esplendor da
civilizagdo grega que empreende uma nova forma de interpretar a leitura da vida, rompendo
com deuses e mitos. A questdo ¢ que a arte de curar ndo se dissocia facilmente dos deuses e,
mesmo sob todos os esforcos da razio e da dignidade pensante do império do pensamento,
que a Grécia gerou para o mundo, o limite entre a vida e a morte dificilmente ¢ destituida de
mistérios e dadivas.

A Medicina atravessa os séculos sob uma ordem cosmoldgica mais uma vez
assegurada pelo dominio da escoldstica aristotélico-platonico, sob o jugo da Igreja,
determinando sobre praticas da cura Tribunais da Santa Inquisicdo e condenacdo de
feiticeiros, feiticeiras, bruxas, magos, que desenvolvem pogdes curativas, etc. A salvagdo e a
cura dos males, das doencas e das pestes vém de Deus, e dos seus anjos e santos, que podem
ser obstaculizadas pelas forcas dos feiticeiros e das feiticeiras. Um destino os espera: as
chamas ardentes de fogueiras.

A Igreja tem o poder sacerdotal de curar e salvar para a eternidade, exorcizar
demonios, e garante banir todo o mal que por ventura algum filho de Deus possa ser
submetido pelas for¢as inimigas da satide. O saber médico empirico laico € diluido no centro
de decisdo do conhecimento. E essa longa permanéncia sob os reinos das insatisfagdes e lutas
refutadoras avanga e estabelece sobre a pratica médica o direito de controlar as pestes e as
doengas sob novas perspectivas cientificas mais distanciadas da hegemonia dominante. O
grande encontro com a ruptura possivel s6 acontece lentamente a partir do renascimento
classico e posteriormente com o iluminismo europeu.

A Medicina moderna tem um ponto de partida (no século XVIII na Franca
revolucionaria, que torna o saber médico uma pratica social de Estado), experiéncia politica
que articula uma verbalizagdo do patoldgico, pronunciando, sobre o individuo, um olhar. E
este ¢ o estatuto da cientificidade da racionalidade médica, que determina a constitui¢do da
pratica médica “entre um olhar e um rosto” (FOUCAULT, 1998, p. XIII), criando a pratica da
profissdo que ¢ sustentada pelo encontro do médico e do doente.

Sob o olhar a busca da investigacdo misteriosa do sofrimento do cliente, se
estabelece as bases do discurso médico, cercado de uma mistica sacerdotal e humanitaria. Se
antes a consulta era com os oraculos, a polifonia dos deuses se manifesta no saber de um
encontro do eu e tu, o par médico-paciente que Foucault (1998, p. XII) chama de “fantasia
matrimonial”, a experiéncia clinica sobre um corpo mudo, que requer intervengdes, cuidados,

controles e dominios.
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O discurso médico-paciente se instaura sob os didlogos entre o médico e o doente,
ambos cingidos em campos dispares e assimétricos, que se unem pelo olhar no jogo da clinica
“entre os sintomas que significam a doenca que ¢ significada entre a descri¢do e o que ¢
descrito, entre o acontecimento € o que ele prognostica, entre a lesdo e o mal que ela assinala
etc.” (FOUCAULT, 1998, p. XVIII). Toda essa relagdo ¢é institucionalizada politica e
filosofica sobre o individuo Descartes, identificando em sua existéncia autdonoma e realgando
sua finitude, bem como a marca desse intervalo entre a vida ¢ a morte, com as quais a

experiéncia médica se institui.

Neste intervalo sem conciliagdo que reina a Lei, a dura lei do limite; a
individualidade tera como destino configurar-se sempre na objetividade que a
manifesta e a oculta, que a nega e a funda. Esta relagdo do homem com a morte, que
neste caso autoriza um discurso cientifico sob uma forma racional, e, no outro, abre
a fonte de uma linguagem que se desdobra indefinidamente no vazio deixado pela
auséncia dos deuses? (FOUCAULT, 1998, p. 229).

Foucault (1998, p. 230) afirma que a racionalidade da experiéncia médica na
contemporaneidade (Gltimas décadas do século XX) “construiu uma estrutura de saber sobre o
discurso médico que ainda nio foi desatada, e suas tramas sdo ainda desconhecidas indo do
arcaico ao maravilhosamente novo.” Chamo esse espago de hibrido, “ uma trama sombria,
mas solida da experiéncia médica, e que ainda falta muito para compreender e desembaragar
alguns de seus fios que nos sdo ainda desconhecidos” (FOUCAULT, 1998, p. 219-230).

Explicar, analisar ndo seria possivel apenas sob um viés disciplinar. O didlogo
transdisciplinar deve alcangar facetas dessa “trama sombria” que - de magico, sublime,
mistico, cético, frio, empirico, filosofico, fenomenoldgico - articulam segredos, mistérios,
verdades, siléncios, cada um desses rituais de verdades, garantindo lugares e ndo lugares do
discurso ou a presenc¢a de deuses e deusas.

Ao refletir sobre o discurso médico, identificamos que ele faz parte de uma ordem
do discurso e ndo pode ser dissociado da pratica de rituais da palavra, e estd a determinar, ao
mesmo tempo, propriedades singulares e papéis preestabelecidos para os sujeitos que falam.
Estabelecem-se as leis do discurso que definem seu poder e sua sujei¢do. As coergdes do
discurso da estdo submetidos sob uma ritualizacdo da palavra, que distribui e se apropria do

discurso com seus poderes e saberes (FOUCAULT, 1998).

E os rituais da palavra influenciam, ainda, a eficacia suposta das palavras em termos
de seu efeito sobre aqueles aos quais se dirigem. O ato de tomar a palavra ndo ¢, de
fato, nem um ato livre nem gratuito. Certas condigdes devem ser preenchidas para
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que determinado sujeito tenha o direito de falar e de falar desta ou daquela maneira,
deste ou daquele assunto, num determinado contexto (SOUZA, 1998, p.10).

O discurso da Medicina ¢ um campo disciplinar que tem por objeto a doenga sua
pertinéncia doutrinaria e epistemologica, com procedimentos de controle coercitivo discursivo
“referidos apenas a forma ou ao conteido do enunciado e ndo ao sujeito que fala” (SOUZA,
1998, p. 10). Sob o dominio do olhar, alcangar as verdades dispostas no livro da vida sobre as
harmonias das configuragcdes geométricas, cartesianas. Mais uma vez, o encontro do médico
em busca dos esclarecimentos das patologias ¢ uma conversdo, uma metanoia do sujeito com
a luz, um retorno a ordem cdsmica, e a matematica cartesiana insiste num percurso cético em
busca da verdade oculta e preservada na natureza.

Logo apods a Segunda Grande Guerra Mundial nos anos 50, a Sociologia norte-
americana através de Parsons (1977) resgata os pressupostos ideoldgicos do Funcionalismo e
sugere um modelo societario pleno de satde, com o corpo social em ordem, de forma coesa e
harmonica. A doenga ¢ a desordem. No modelo durkheimeano-parsoniano, a sociedade
precisa restabelecer critérios de harmonia social e cada categoria social ¢ vista em termos de
hierarquizagdo e papéis que, para superacdo de conflitos, deve assumir o que lhes convém e
compete, fortalecendo, nesse ambiente epistemologico, o discurso médico como brago do
Estado higienista, moral e disciplinar.

O sonho da ordem disciplinar ainda comanda o imagindrio cientifico, que sob
critérios binarios estabelecem nessa dicotomia o bem e o mal da vida social do ser doente,
doenca moral, ética e fisica. A fisica social durkheimeana aos olhos desse paradigma
considera a sociedade o bem maior, fonte doutrinaria do bem comum. O assujeitamento
disciplinar do individuo nesse contexto gera a saude e coesdo social, elementos determinantes
ao modelo capitalista de desenvolvimento, controle rumo ao progresso.

Ordem e progresso, lema positivista, constitui paradigmas epistemologicos
fundamentais no desenvolvimento higiénico disciplinar da Medicina de Estado, saberes e
praticas institucionais em torno do qual Foucault (1997) conceitua o termo biopolitica que se

13

articula numa rede complexa de micropoderes, ““ esta coisa enigmatica, visivel invisivel,
presente e oculta, investida em toda a parte, que se chama poder” (FOUCAULT, 1997, p. 75).
E nada ¢ mais importante a esse modelo do que a profissdo médica, que se sobressai pelo seu
capital de garantir as condi¢des de sustentar o discurso moralista higiénico, que fortalecerdo

as concepgdes teoricas da ciéncia da doenga mais importante do que o doente.
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O controle da sociedade sobre os individuos ndo se opera simplesmente pela
consciéncia ou pela ideologia, mas comeca no corpo, com o corpo. Foi no biolégico,
no somatico, no corporal que, antes de tudo, investiu a sociedade capitalista. O
corpo ¢ uma realidade biopolitica. A Medicina é uma estratégia biopolitica
(FOUCAULT, 1997, p. 80).

A sociedade ¢ mais importante do que os individuos, pois os submetem a ordem
estabelecida. Os individuos devem recuperar a satide, a moralidade, a submissao pacificada e
disciplinada de seus papéis sociais (DURKHEIM, 1969). O Higienismo de Estado tem na
ciéncia médica de entdo a forga epistemoldgica, que institui os diversos discursos morais das
doencas, dos tisicos, das mulheres, da maternidade, do trabalhador, dos loucos, dos pobres,
dos ricos.

A contribuicdo da sociologia durkheimiana-parsosneana incide uma
recomendacdo nos papeis sociais de médicos e pacientes, realgando o elevado nivel de status
social da categoria médica como uma profissdo que se d4 num alto grau de primazia sobre as
outras, assim descrevendo os atributos do papel do médico: competéncia técnica,
universalidade, especificidades funcionais e neutralidade afetiva na interagdo com o paciente.
Esses atributos definem as obrigagdes ou deveres, que constituem o desempenho profissional
que se completa com direitos (privilégios) inerentes ao papel; acesso a intimidade fisica e
pessoal do doente; autonomia e domina¢do profissional (PARSONS, 1977). “Porém, sua
caracterizacdo dos papéis evidencia que essa relacdo € assimétrica, pois a distribui¢do da
autoridade ¢ desigual: a expectativa do profissional é a de que detém o saber frente ao qual o
paciente assume um papel passivo e dependente” (NUNES, 1988, p. 164).

A predominancia desse modelo vigora fortemente nas instituigdes e praticas
sociais na pés-modernidade: “A preocupacdo com a exatiddo, a ampliacdo do conhecimento
médico e a proliferacdo dos métodos investigativos, amparados no positivismo e nos meétodos
de pesquisa cientifica, culminam na exclusdo dos aspectos subjetivos do doente” (MARTINS,
et al 2003, p. 72).

A Medicina cientifica moderna, elegendo a doenga como seu objeto, constrdi um
discurso que determina e constitui 0 médico, impondo limites no exercicio de sua pratica
(SOUZA, 1998). O discurso médico se realiza sobre outro dominio ontoldgico, o da
experiéncia médica profissional, experiéncia clinica que ¢ estabelecida num encontro de

rostos em posi¢des diferenciadas nos polos do conhecimento.
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A experiéncia clinica - esta abertura, que ¢ a primeira na historia ocidental, do
individuo concreto a linguagem da racionalidade, este acontecimento capital da
relagdo do homem consigo mesmo ¢ da linguagem com as coisas - foi logo tomada
como um confronto simples, sem conceito, entre um olhar e um rosto, entre um
golpe de vista e um corpo mudo, espécie de contato anterior a todo discurso e livre
dos embaragos da linguagem, pelo qual dois individuos vivos estdo "enjaulados" em
uma situagdo comum, mas ndo reciproca (FOUCAULT, 1998, p.XIII).

O discurso da Medicina, sob a égide do positivismo comteano, instaura entre os
sujeitos o mito da neutralidade e do apagamento das biografias entre médico e paciente.
Apenas a doenga emerge dessa relagdo € o objeto rei, o sujeito do discurso que neutralizando
o doente, apaga-o e o exclui sob uma racionalidade imanente e que, segundo Clavreul
(1983,p. 49-50), acaba “constituindo o que faz seu objeto (a doenca) como sujeito de seu
discurso”. Assim, “apaga a posi¢do do enunciador do discurso que ¢ a do préprio doente no
enunciado dosofrimento, € a do médico na retomada desse enunciado no discurso médico”, o
que o permite concluir, enfatizando a exclusdo do sujeito, que para a cientifica positivista “a
relagdo médico-doente ¢ substituida pela relagdo instituicdo médica-doenga” (CLAVREUL,
1983, p.49-50).

Souza (1998, p. 33) comenta que “o discurso médico cujo objeto é a doenca

realiza a exclus@o do sujeito, e este enquanto sujeito € indissocidvel de sua doenga, mas a vai

agir diretamente sobre o corpo da doenga”.

O discurso médico cujo objeto ¢ a doenga realiza a exclusdo do sujeito - médico e
paciente - pois o sujeito, muito além de um a gente da sua propria fala, se constitui
na palavra que ele enuncia sempre provisoriamente num vir-a-ser, sempre no campo
intersubjetivo onde se realiza a enunciagdo. Enquanto sujeitos, o paciente ¢
indissociavel de seu sintoma, de sua histéria, e o médico, nas palavras que enuncia
para dizer alguma coisa a seu paciente a partir de seu conhecimento sobre a doenga,
tenta negar qualquer vivéncia conflitiva para agir diretamente sobre o “corpo da

doenga” (SOUZA, 1998, p. 33).

A doencga ¢ o campo da visibilidade e o ponto de convergéncia da arte de curar,
que se apresenta num corpo € € investigada sob paradigmas taxondmicos, numa hermenéutica

do fato patologico, de uma classificatoria.

Em que médico e doente estdo implicados em uma proximidade cada vez maior e
ligados, o médico por um olhar que espreita, apoia sempre mais e penetra, e o doente
pelo conjunto das qualidades insubstituiveis ¢ mudas que nele traem, isso €, mostram
e variam, as belas formas ordenadas da doenga. Corpo em que o olhar médico nao tem
razdes para se demorar, a0 menos em sua espessura € seu funcionamento
(FOUCAULT, 1998, p.16).
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O entendimento da neutralizagdo do sujeito ou do apagamento da biografia do
paciente remete a uma concepcdo ideologica de discurso da doenca e ndo da saude. O
discurso da Medicina, nesse contexto discursivo, domina as doencgas e todo o empreendimento
cientifico é o de garantir conhecé-las e trata-las. “A Medicina cientifica moderna, elegendo a
doenga como seu objeto, constroi um discurso que determina e constitui o médico, impondo
limites no exercicio de sua pratica’ (SOUZA, 1999, p.33).

O discurso da Medicina cientifica clinica anatomopatoldgica, ao longo das
grandes transformacdes politicas do século XX e inicio do século XXI, vem recebendo novos
deslocamentos, ¢ o paradigma da doenga incorpora o paradigma da satde. A Medicina se
descola da doenca e passa a promover a saide e esses pressupostos discutidos nos ultimos 40
anos do século XX e enseja que o mundo ocidental, como brago do sistema politico de
Estado, seja mais um campo disciplinar de inimeros outros que se estabelecem na area
médica.

Profissdes pululam em torno da satde, sob a instituicdo da Organizagdo Mundial
da Saude, que passa a considerar o sujeito como aquele produzido socialmente. Desta forma,
a doenca ndo ¢ somente determinagdes das leis da natureza, mas das condi¢gdes estruturantes
macroecondmicas e politicas do Estado.

O discurso da Medicina agora ¢ dividido por outras praticas com evidéncias
cientificas de validade, variando das praticas reconhecidas pelas instdncias médicas
padronizadas pelas autarquias reguladoras, compartilhando acdes que tratam de questdes de
saude, da promogao da saude.

O campo ideoldgico médico agora é plural e, cada vez mais, o eterno retorno ao
corpo, ao controle sobre o corpo doente, organiza o saber ¢ o poder médico, instituindo
regulacdes normativas e juridicas que interditam qualquer outra area médica que ndo seja da
fundadora.

A Medicina é o terreno ontoldgico invadido por outros saberes e novas
epistemologias, descredenciando a hegemonia positivista, a ultima garantia que nesse terreno
outros profetas e deuses ndo devem atravessar. A luta politica de hoje remete aos primeiros
esforcos de Hipocrates e o Juramento que requer uma ética e uma pratica livre dos charlatdes,
dos curandeiros, € oraculos.

Um discurso de “verdade” (FOUCAULT, 1996) perpassa o saber psiquidtrico,
psicanalitico, sociologico, econdmico, politico, da arte, da ciéncia e da fé, onde todos se
encaminham para a doenca agora de cara nova. Ela tem um sujeito e sobre este as vontades de

verdades das novas ontologias médicas redefinem sistemas que compartilham com os
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aspectos discursivos de mudanga cultural e social muito importante, como o controle
interacional, a polidez e o ethos na constru¢cdo de identidades sociais, ou a construcdo dos
sujeitos (FAIRCLOUGH, 2001).

Sob essas discussdes o discurso da Medicina contemporanea e o discurso médico-
paciente tem recebido um novo olhar da ADC, tanto pelas pesquisas de Fairclough (2001),
MAGALHAES, (2000), Van DIJK (2008), dentre outros grandes pesquisadores, empreendem
um esfor¢o analitico critico num ambiente ontoldgico, que difunde as vontades de verdades
pautadas numa ideologia que renega as assimetrias sociais inerentes as relacdes médico-
pacientes.

Uma “vontade de verdade”(FOUCAULT, 1997) reina no mundo da Medicina no
século XXI e as praticas sociais sdo concebidas em suas a¢des concretas como humanizadas,
mediadas pela humanizagdo, sobre um corpo doente, mas também ¢ guardido de um corpo
sociopolitico determinante, nas circunstancias, contingéncias, vida e morte. Sobre este, ndo
existe somente as determinag¢des naturais, biologicas das leis tdo discutidas ao longo do
processo civilizatdrio sobre a qual toda a natureza esta alienada, servil.

O corpo politico e social ao lado do corpo que deve ser controlado pelo discurso
cientifico depara-se com biografias em conflitos, em campos assimétricos, detentores de
forcas e fracassos. O médico e o paciente sdo sujeitos sob condicionantes tanto de uma
classificatdria - que precisa ser conhecida em sua patologia orgédnica, suas qualidades
singulares, mediados pela austeridade da neutralidade -, como deve ter o olhar deslocado para
o campo de outros saberes humanos, outras epistemologias: antropologia, fisica, estatistica,
ciéncias sociais, economia, ecologia, filosofia, linguistica etc., que igualmente partilham
ontologias comuns. Estabelece-se nessa vontade de verdade, por fim, apoiando-se numa base
e numa distribui¢do institucionais, tendendo a exercer sobre os outros discursos uma espécie
de pressdo e certo poder de constrangimento (FOUCAULT, 1996).

O mundo cientifico discute novas racionalidades (LATOUR, 1989) sobre campos
discursivos que sdo explicados em necessidades de renovagdo. Tudo quanto foi Luz, Verdade,
Razao ndo parece ter garantido as resolucdes e promessas de utopias, que foram interditadas
no cenario sdcio politico, sendo esse motivo “preciso reinventar a critica sobre as hegemonias
das ciéncias” (SANTOS, 1987, p. 9).

A Medicina é uma dessas epistemologias que enfrentam novos desafios teoricos
nesse estagio de transi¢do paradigmatica da crise do conhecimento cientifico no Ocidente e o

desabar da verdade absoluta.
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Num nivel societario global sobre a maior institui¢do do planeta, a Organizacdo
Mundial de Saude sugere a todos os povos, de forma universal, que devem ser tratados na sua
humanidade (corpo utopico, ético politico) com o qual, o discurso da classica, deve
conformar o discurso médico-paciente, de seus pressupostos anatomo fisioldgicos, para uma
percepg¢do plural, hibrida as novas conformagdes ontologicas da doenga e da saude.

Interacdo hibridizada por tensdes discursivas, terreno de outros campos
epistemologicos de outras ontologias médicas - que dominam placebos, sistemas fisicos
nanométricos, o microcosmos para além de Pasteur (DARMON, 1999), mundos virtuais
corpos transcendentais, campos magnéticos, recheados de metaforas - onde enunciados lutam
pela vida, abominam a morte e cada vez mais distancializa o poder sacerdotal médico de
outrora, o generalista que cuidava da familia, de tudo fazia, de tudo sabia.

Patologias ainda vigoram velhas, € novas se reencontram nos bragos da
moralidade, da interdi¢do. Se no passado a sifilis denunciava as erotizacdes do corpo imoral,
as doencas do mundo, maldito mundo das mulheres da vida, das devassas, das orgias
permitidas aos poetas, aos bébados e aos loucos, hoje redescobrem novas interdi¢des: ¢
preciso cobrir o corpo com outros véus dogmatizados num sistema protetor que regula a
sexualidade em novas metodologias de seguranca, que apela aos xamas, aos templos sempre
lotados de enfermos em busca da cura e de Deus, e onde doentes obtém certezas de promessas
de padres, pastores, outros deuses, profetas, rezadores, feiticeiros, que “em nome do pai e do
filho” garantem a satude integral.

A saude integral ¢ a utopia do discurso médico, que penetra em todas as redes e
praticas institucionais politicas de Estado a desafiar a busca do completo bem estar bioldgico,
psiquico, social.

Com os avancgos das tecnologias e da genética, cada vez mais fragiliza o terreno
fértil da doenca misteriosa, antes devassada pelo olhar médico, pelos seus sistemas
especialistas, taxonomias, classificagcdes, dominios de uma clinica soberana.

O médico se perde diante das determinagdes dos paradigmas da saide, e de outros
sistemas invasores ao antigo dominio do corpo, com os avangos das tecnologias que
executam, com precisdo absoluta, diagnosticos e até intervengdes micro cirurgicas de robds.
A Medicina se vé com outra invasdo: o da tecnologia de altissima defini¢3o.

E todo esse processo afeta a relagdo médico-paciente, que ¢ interditada pelo
computador, pelo olhar detido do médico no prontuario eletronico. Poucas vezes existe o
olhar sobre o paciente: os detalhes agora sdo para o teclado, a tela do computador, o didlogo ¢

mais fragmentado e a escuta ndo ¢ quase ao pé do ouvido do paciente.
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O discurso da Medicina também ¢é do terapeuta, massagista, psicologo,
psicanalista, homeopata, farmacéutico, advogado, etc. e a Medicina ndo tem como se afastar
desse poder, dessa forca de verdade que se fortalece com outra invasdo cientifica: “a
Medicina sem médicos” (LAIN-ENTRALGO, 1988) ¢ discutida pelo autor como uma utopia
capaz de ser sonhada com os avangos da robdtica e da inteligéncia artificial.

O contexto ¢ de uma inseguranga do modelo cientifico da tradicdo, que deposita o
olhar sobre a doenca, mas essa doenca ¢ um novo ente dominado por outros magos € suas
genialidades no ramo da tecnologia, que disponibiliza robos mais competentes do que as
trémulas maos do cirurgido, por exemplo. Esse processo de dominio de outras disciplinas
sobre a Medicina torna o médico mais vulneravel, que se sustenta na tradi¢do cldssica os
projetos epistemoldgicos e se enfraquecem em aspectos importantes diante da invasdo de
outras praticas médicas.

A “vontade de saber” (FOUCALT, 2011) no mundo p6s-moderno sdo deslocados
para uma perspectiva cada vez mais plural de saberes. Se antes na Medicina moderna a
doenca ¢ amplamente compreendida e classificada em todas as suas caracteristicas clinicas,
perde-se diante da saude, esse fendmeno dominado pelos outros saberes institucionaliza-se
como dever politico de Estado, e torna a cada vez mais um campo restrito de poder, tendo
consequéncia o enfraquecimento do papel do médico como o senhor absoluto de intervir.

O paradigma da Medicina sob a proposta de entendimento da satide do homem
como um processo multidimensional (bioldgico, social, espiritual) ndo encontra
sustentabilidade no poder consagrado do olhar do médico sobre o corpo doente “levando uma
crise a esse modelo hegemonico” (LE BRETON, 2011, p.278).

Os discursos constituem e sdo constituidos de valores e ideologias sustentados por
instancias de poder atrelado ao sistema de produg¢do do modelo dominante das instituicdes e
sociedades, sobre as quais confluem tensdes, estabelecem-se conflitos e permitem que
sistemas disciplinares agudizem desigualdades sociais, favorecendo situagdes problematicas
que contrastam com as utopias defendidas pela Organizacdo Mundial de Saude.

A doenca que antes foi da Medicina agora ¢ das ciéncias médicas e econdmicas,
juridicas, politicas, e todos esses sistemas de conhecimentos se pronunciam em defesa dos
mais fracos.

Na interagdo médico-paciente, por muitas razdes conhecidas, a vulnerabilidade
mais superficial e mais exposta é a do paciente, que dependendo de seu campo de produgdo
socio-histérico € potencialmente mais vulneravel, e muitas doengas que pertencem ao

discurso especialista da Medicina deve ser abordada pelo médico.
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E sobre este par médico-paciente que um novo olhar, um novo sistema pandptico
se instaura nas praticas discursivas e nas investigacdes das Ciéncias Humanas. Assim, a
humanizagdo da praxis médica ¢ objeto de um debate dialogico dessa tese. O discurso da
humaniza¢do no cenario contemporaneo assume uma nova textualizagdo. Resgata a polidez
nas interagdes sociais médicos-pacientes, o que na pratica padrido da orientagdo hegemonica ¢

pautada sobre um modelo de neutralidade e pouco dialdgica.

Os médicos na pratica médica padrdo manifestam o que se poderia chamar de ethos
cientifico (a moderna se orgulha de ser chamada de ciéncia médica), o que pode ser
realizado variavelmente na forma como tocam e olham os pacientes em termos de
topicos e na auséncia de gentileza de significado interpessoal, como a polidez, o que
sugeriria uma orientagdo para os pacientes como pessoas, ao contrario de uma
orientagdo cientifica para os pacientes como casos (FAIRCLOUGH, 2001, p. 182).

Dos estudos linguisticos para analisar a luta pelo poder e seu contexto situacional
durante a consulta clinica, Fairclough (2001, p. 182) cita Elliot Mishler que em sua obra The
discourse of medicine: dialetics of medical interviews (1984) apresenta as distintas vozes do
mundo da vida e do mundo da Medicina em interagdo. Estas perspectivas das duas vozes em
interagdo, a do médico e o mundo da vida fenomenolégico® do paciente’, enfrentam-se em
luta durante o encontro médico-paciente. Assumindo a perspectiva do paciente, Fairclough
(2001) comenta que Mishler defende seu direito a uma voz ativa ndo so pelos efeitos salutares
que teria dessa satisfagdo, mas, sobretudo, pelo seu direito individual de tomar decisdes sobre
a sua propria saude.

Magalhdes aponta questdes relevantes para a linguagem e contribui de forma
significativamente importante para a compreensdo do discurso médico-paciente na area

médica brasileira, ao analisar “o discurso médico pediatrico em seus aspectos textuais e

® Fenomenologia ¢ um movimento filos6fico inaugurado por Husserl (1990), constituindo uma das principais
correntes do pensamento do séc. XX. “O termo ‘fenomenologia’ foi inicialmente utilizado no final do séc.
XVII por Johann Lambert para caracterizar a “ciéncia das aparéncias” e empregado posteriormente por Hegel
em sua “ciéncia da experiéncia da consciéncia”, sendo esta a tradigdo em que Husserl se inspira”(...) e introduz
como tematica central “a questdo do mundo da vida, o Lebenswelt, constituido pela interagdo social. Reconhece
assim a importancia de um dos problemas cruciais que, ja no séc. XIX, teria levado a crise da filosofia da
consciéncia e da subjetividade” (MARCONDES, 2010, p. 261-262), e no geral a crise da ciéncia e do
positivismo classico.

7“0 homem, ¢ verdade ¢ uma espécie viva que tem uma histéria. Mas é também um ser histérico que tem uma
vida: uma vida e uma morte, com uma fragilidade que o expde as doengas, as epidemias, as mortalidades
desastrosas, a esterilidade e as grandes devastagdes da espécie. O homem em sociedade ndo vive apenas do pdo,
e também ndo morre apenas de guerra nem de fome. Sua historia é indissocidvel daquela dos parasitas, dos
microbios, das bactérias € dos virus, indissocidvel da histéria dos metabolismos, das caréncias vitaminicas e
desequilibrios alimentares”(FOUCAULT, 2011, p.441). Nesse sentido alcancar a complexidade fenomenologica
das vozes da vida no encontro médico-paciente ¢ um desafio epistemologico que prescinde da “tradugdo
intersaberes” compartilhada com “uma ecologia de saberes” (SANTOS, 2006) a dialogar com o céanone
cientifico de uma “erudi¢do estonteante” (FOUCAULT, 2011) das classificagdes médicas e sua genealogia
patoldgica e microbioldgicas.
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contextuais como um discurso eminentemente assimétrico, em que a fala médica tem um
valor e uma ideologia prépria” (MAGALHAES, 2000, p. 14).

A assimetria relacional entre médico e paciente determinada pelas instancias
cientificas biomédicas também é um fator importante no didlogo de agentes sociais dispares.
A aglo comunicativa permeada pela linguagem médica, tanto na busca de sintomas, como na
prescricdo diagnostica, naturaliza a ideia de que o poder médico € simbolicamente
inquestionavel, reificado como seres superiores € que por isso ndo devem ser questionados
(MAGALHAES, 2000).

A partir das contribui¢des epistemologicas descritas, retomo o questionamento de
como as vozes da e do mundo (MISHLER, 1984 apud FAIRCLOUGH, 2001;
MAGALHAES, 2000) estio em interagio entre médicos (as) e mulheres no evento discursivo
parto no cotidiano da saude publica, sob o contexto tecnoldgico do hospital na pos-
modernidade.

Como todas as profissdes da area de saude, da Medicina sdo exigidas mudangas
nas caracteristicas de suas acdes em suas diversas areas de atuacdo em busca da humanizagdo
da assisténcia. A pratica social da Medicina como discurso ¢ tecida numa relagdo dialética de
articulagcdo e internalizacdo entre polos diferenciados das relagdes sociais ideologicamente
constituidas. E o discurso visto como um momento da pratica social no contexto pés-moderno
podera rearticular novas modalidades enunciativas humanizadas, com uma orientagdo
cientifica para os pacientes como pessoas.

Fairclough considera a possibilidade de mudancgas de uma pratica médica que em
vez de “tratar as pessoas como casos, possam a tratd-las como pessoas” (FAIRCLOUGH,
2003, p.183), o que sugere novas possibilidades de mudanga do olhar médico sobre o corpo
doente, sede das desordens bioldgicas, mas que tem relagdes dialéticas com um corpo
simbolico, social e politico.

“O discurso médico-paciente é apenas um exemplo especifico do discurso médico
geral e reafirma o abuso do poder por partes dos médicos” (DIJK, 2008, p.64). O autor,
investiga em seus estudos criticos do discurso o abuso do poder “nas formas de dominacio
que resultam em desigualdade e injusti¢a sociais”. Tanto o discurso da Medicina como o
discurso médico-paciente se utilizam do abuso do poder em seus mecanismos de linguagem
voltados para o controle dos pacientes. Cita como exemplo a psiquiatria que, sob paradigmas
classicos juridicos, trata os doentes mentais como delinquentes.

Foucault, em sua obra Vigiar e Punir [1987](2004), descreve o exercicio da

linguagem psiquiatrica, que ¢ assumido pela pratica social da Medicina cientifica, sem deixar
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de romper com as patologias psiquicas sob forte inspira¢do moral, que estd muito presente em
determinadas disciplinas do discurso da Medicina. Ao diagnosticar determinadas condig¢des
de morbidade, o discurso reatualiza o caso como moral, por exemplo, as doengas sexualmente

transmissiveis, a gravidez, o aborto etc.

E um mal entendido comum dizer que o poder ¢ inerentemente ruim, o poder, dbvia
e trivialmente, pode ser usado para muitos propdsitos neutros ou positivos, (...) ¢ a
sociedade ndo funcionaria se ndo houvesse ordem, controle, relagdes de peso e
contrapeso, sem as muitas relagdes legitimas de poder (VAN DIJK, 2008, p. 27).

O que se critica ¢ como o saber médico esta disposto numa relagdo assimétrica, ja
que nesse processo interacional o discurso da Medicina em seu estatuto ontoldgico detém
muitas condi¢cdes de controlar alguns eventos importantes para a garantia da saude e da vida
das pessoas, pacientes estes que em sua situacdo de doenga podem se encontrar em abismais

posi¢des de desvantagens.

No processo interacional entre ambos, e que os fatores de género e raca
desempenham um papel aqui: os médicos do sexo masculino interrompem os
pacientes (especialmente os pacientes negros) com maior constancia do que o
contrario, sem qualquer razdo ou relevancia médica pra tanto (WEST, 1984 apud
VAN DIJK, 2008, p. 65).

E, em relacdo a questdo de género, pobreza e pouca escolaridade o controle
interacional se revela mais opressor. Mulheres em situagdo de vulnerabilidade sdo vitimas de

abuso do poder médico, principalmente na ginecologia e obstetricia.

A violéncia institucional em maternidades €, fundamentalmente, uma violéncia de
género que, pautada por significados culturais estereotipados de desvalorizagdo e
submisso da mulher, a descrimina por sua condi¢do de género e a toma como
objeto das a¢des de outrem (AGUIAR, 2010, p. 1).

A questdo da banalizacdo da violéncia em relagdo ao menosprezo da mulher
remete aos campos ideoldgicos das relagdes assimétricas no exercicio do poder nas

maternidades publicas.

A banalizagdo da violéncia aponta para a banalizagdo da injustica ¢ do sofrimento
alheio como um fendmeno social que atinge a toda sociedade; para a fragilizagdo
dos vinculos de interagdo pessoal entre profissionais e pacientes e para a
cristalizagdo de esteredtipos de classe e género que se refletem na assisténcia a essas
pacientes, além de contribuir para a invisibilidade da violéncia como tema de
reflexdo e controle institucional (AGUIAR, 2010, p.1).
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As relagdes sociais ativadas cognitivamente pelas representagdes sociais circulam
na sociedade mediados pela linguagem de género sexista, machista e no evento de interacdo,
onde “médicos e pacientes sdo participes desse processo e reproduzem valores, crencas,
preconceitos que permeiam um determinado contexto sociocultural, podendo contribuir para
cristalizar e/ou ressignificam estigmas” (GILBERT; CARDOSO; WUILLAUME, 2006,
p.941).

Em sua obra Language and power Fairclough (1989) discute a relagdo entre
linguagem e sociedade, e como sdo estabelecidas nas relacdes sociais, nas praticas e nas acdes
pessoais e institucionais e nos discursos “o que inclui as relacdes de género e classe social,
como também as relagdes entre as ragas e as etnias” (MAGALHAES, 2005, p. 7).

O que importa na interagdo médico e mulheres, seguindo a orientacdo de Van Dijk
(2008) ¢ examinar as relacdes de poder em particular. Somente com isso podemos examinar o
abuso do poder, que pode prejudicar as pessoas, poder esse sancionado por uma complexa
rede de disciplinas, teorias e epistemologias que positivam relagdes cientificas, éticas e
institucionais.

No discurso médico-paciente Magalhdes exemplifica a linguagem discriminatoria

na area de pediatria:

As mies das criancas geralmente sdo representadas como inadequadas porque s@o
consideradas exclusivamente como responsaveis por alimentar e cuidar dos filhos.
Por essa razdo, ha evidéncias de manipulacdo ideoldgica das mulheres por parte dos
médicos, para seguirem suas recomendagdes sem qualquer questionamento
(MAGALHAES, 2000, p. 6).

O discurso medico-paciente ¢ moldado por poderes causais das estruturas sociais
e praticas sociais (incluindo ordens do discurso), de um lado, e a gentes sociais de outro. Nos
moldes de compreensdo do discurso e, de acordo com Fairclough (2001), podemos
correlacionar que o discurso médico “relaciona-se dialeticamente como a¢@o - relagdo social,
representacdo e identificacdo que correspondem as categorias de especificidades no nivel das
préticas sociais” (FAIRCLOUGH, 2003, p. 27). E dotado de um poder social®, em termos de

controle sobre os agentes evolvidos em ag¢des comunicativas em géneros consultas, e outras

%< Ha uma concepg¢do de poder em exercicio e ndo em esséncia, sendo por este motivo relacional. Desenvolve-se
a percepgdo de que o exercicio do poder, estabelecido nas relagdes ou micro-relagdes no campo social, passa a
ser descrito como um modo de acdo de poder sobre as agdes de sujeitos agentes. Ou seja, ndo existiria algo
unitario e global chamado poder. O que podemos observar sdo formas heterogéneas de exercicio de poder, que

ao contrario de se manterem estaticas, se encontram em constante transformagdo” (SEIXAS, 2011, p.73).
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praticas sociais da saude, controlando as pessoas, de modo que o discurso poderoso do
médico silencia e as vezes até intimida os pacientes.

As complexas redes simbolicas do poder médico como estrutura de dominagao
sobre a vida e a morte influenciam ndo sé as op¢des ou variacdes do uso linguistico ou do
discurso, mas também os sistemas semidticos ou discursivos como um todo. A linguagem
varia em funcdo das condi¢des sociais, educacionais, culturais e econdmicas, que podem
contribuir para consequéncias especificas do discurso médico, como as relagdes semanticas,
gramaticais, fonoldgicas, lexicais, vocabuldrio (FAIRCLOUGH, 2003).

A casa de parto € o lugar privilegiado no qual identifiquei as esferas discursivas
interacionais entre mulheres e médicos (as) como um evento marcado por um discurso
médico cientifico neutro, referendado por uma formagao disciplinar da Medicina classica na
qual a voz médica ¢ a da esfera dominante cientifica. Uma orientagdo cientifica deve tratar os
pacientes como pessoas € ndo como casos. Esse ¢ o enfoque sustentado na pds-modernidade
estimulada por campos tedricos disciplinares - que no Brasil tem o patrocinio do Ministério da
Satude - através de uma politica de humanizag¢do da pratica assistencial na saude publica.
Discute-se a necessidade de humanizar o acolhimento e o tratamento de acordo com os
pressupostos filoséficos do Sistema Unico de Satde, quer na sua instancia¢io politica, quer
na operacionalizacdo garantida pelo papel do Estado, que assegura ser a saude um direito de
todos e dever do Estado (BRASIL, 1998).

Uma orientagdo cientifica para os pacientes como pessoas tem levado a
comunidade intelectual discursiva da satde no Brasil a questionar as praticas sociais médicas
e tem sugerido Politicas de Humanizacdo Médica - desde o inicio da década de 1990, apos a
promulgacdo da Constituicdo de 1988 -, na qual a questdo da saide passa a ser um preceito
constitutivo da cidadania.

O discurso da humanizagdo infere uma mudanca paradigmatica importante para
que as praticas sociais da reflitam agdes que levem em conta a praxis relacional entre agentes
sociais tdo desiguais. O poder médico é um exemplo tipico desse evento a ser discutido que
também sofre as influéncias de contextos situacionais, institucionais e politicos. Nesse
sentido, o Ministério da Satide no Brasil elaborou Documentos Prescritivos, que discutem e
orientam uma pratica humanizada da aten¢cdo médica em toda a rede do Sistema de Saude no
Brasil, apelando para que o paciente em todas as instdncias de atendimento deva ser tratado
sob protocolos éticos e humanisticos.

Com o aporte tedrico metodologico da Analise de Discurso Critica alcango

através de um didlogo transdisciplinar (CHOULIARAKI; FAIRCLOUGH, 1999) as muitas
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faces dessa teia complexa que permeia o discurso médico-paciente, como um evento
epistemoldgico hibrido que fez da Medicina cientifica positivista uma convergéncia de muitas
demandas disciplinares, politicas, culturais, simbolicas, filosoficas, antropologicas,
socioldgicas, o espaco plural a servigo da vida, das populagdes, dos ricos e pobres, com
praticas hegemonicas classicas, terapéuticas alternativas com evidéncias cientificas. Enfim,
um desaguar da esperanca, da fé, da confianga numa instituicdo que representa a garantia de
que estd tecnicamente preparada para intervir em situagdes extremamente criticas

estabilizando, salvando vidas.

A Medicina como outras profissdes, tem sofrido dramaticas mudancas na sociedade
contemporanea. Talvezmaior contribuicdo que a analise de discurso possa dar seja
fornecer um meio para investigar-se o peso dessas mudangas, na pratica, na maneira
como médicos e pacientes realmente interagem (FAIRCLOUGH, 2001, p. 183).

Motivada por essas contribuicdes epistemologicas, surgem minhas questdes de
pesquisa: como a interacdo médico-paciente no evento discursivo parto constroi
representacdes e identidades em relag@o ao sofrimento das mulheres? Como a problematica da
humanizag@o na praxis obstétrica ¢ construida / representada por médicos e médicas? Como
os médicos e médicas obstetras representam a praxis social da Medicina Obstétrica como
questdes de hegemonia e ideologia? Como as parturientes representam € constroem
identidades no evento discursivo parto, no contexto de sofrimentos acobertados pelas misérias
sociais?

A partir desses questionamentos - € com base em trés principais modos de como o
discurso figura simultanea e dialeticamente em praticas sociais - modos de (inter-) agir, de
representar e de identificar (se) (FAIRCLOUGH, 2003) -, irei investigar os significados da
linguagem segundo Fairclough (2003).

e Significado acional do discurso que focaliza o texto como modo de interacdo
em eventos sociais, aproxima-se da funcdo relacional, pois a ag@o legitima /
questiona rela¢des sociais;

e Significado representacional, ligado a maneiras particulares de representar
aspectos do mundo associadoa discursos;

e Significado identificacional, relativo a maneiras de identificar-se, associa-se a

estilos.
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Estabeleco como objetivo geral: descrever a constitui¢do das representagoes,
identidades e das praticas discursivas e sociais em textos produzidos no discurso médico-
paciente no evento parto no contexto de uma maternidade publica no Nordeste do Brasil,
considerando, de modo integrado, a perspectiva linguistica e a perspectiva explanatéria
relacional, e contribuindo com uma reflexdo critica sobre a pratica social da no atendimento
obstétrico de mulheres em situacdo de precarizacdo e vulnerabilidade social.

Os objetivos especificos consistem em verificar como as relagdes entre o discurso
médico-paciente (discursos hibridos e mesclados), o evento parto, a pratica social da e as
estruturas sociais sdo articuladas de maneira particular em ordens do discurso. Categoria
analitica: abordagem relacional explanatdria dialogando com o Realismo Critico e as ciéncias
sociais criticas como forma de desvelar as relagdes de sofrimento, poder e ideologia; analisar
os modos de representar o evento parto discursivamente: o significado representacional do
discurso médico-paciente como um dos elementos das praticas sociais que constroi
identidades de médicos, médicas e parturientes e engloba nos textos os modos de agir,
representar e ser, utilizando como categoria linguistica analitica a interdiscursividade, o
significado de palavras e a metafora; identificar os modos de agir discursivamente - modos de
ser: o significado acional- estilos) através dos géneros discursivos: entrevistas, relatos e notas
de campo no atendimento médico parto. Categoria linguistica de andlise: modalidade e
avalia¢do (FAIRCLOUGH, 2001-2003).

Esta tese problematiza, na relagdo linguagem e sociedade, a hibridizagao do
discurso médico-paciente no evento discursivo parto. De acordo com Bakhtin (1981, p. 293),
“a linguagem como um evento discursivo ndo pode ser pensada monoldgica, como uma
representacdo da verdade da realidade, pois a linguagem ¢ uma concreta concepgdo
heteroglota do mundo”. No tocante ao texto etnografico “a linguagem ¢ atravessada por outras
subjetividades e nuangas textuais especificas” (CLIFFORD, 2008, p. 42).

Examinado o parto numa maternidade do Sul do Sofrimento’, esta pesquisa de
natureza etnografica penetra nas ‘coisas do mundo’, nas ‘vozes do mundo’, ‘da vida,’
interessando-se pelo que existe ativado ou ndo, em redes de praticas sociais. Os dados sdo
gerados a depender dessas coisas do mundo, exigindo um exercicio epistemoldgico que
transita nas estruturas, poderes e verdades contingenciais, que momentaneamente

estabilizam praticas sociais.

® O Sul do Sofrimento ¢ utilizado por Boaventura de Sousa Santos como geopolitica da exploragdo dos paises do
Norte Global capitalista contra os paises periféricos dominados, marcados pelas profundas injusticas e
desigualdades sociais, um Sul sociolégico, portanto, “entendendo o Sul como uma metafora do sofrimento
humano causado pelo capitalismo” (SANTOS, 2006, p. 27).
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Como autora, meu lugar no cendrio da maternidade é posicionado, ético e politico.
Portanto, esta ¢ uma relagdo intersubjetiva que favorece meu posicionamento discursivo-
dialogico entre os participantes do presente estudo. “Reconhecer a tensdo moral ¢ a
ambiguidade ética implicitas no encontro, pesquisadora e sujeitos participantes e ainda assim
ser capaz de dissipa-la através das proprias agdes e atitudes € o que tal encontro exige,”
(CLIFFORD, 2001, p. 43). Além desta, outras dimensdes éticas sdo fundamentais sobre as
quais os fendomenos observados deverdo merecer tratamento e analise cientifica: a) a
dignidade dos seres humanos possa ser absolutamente respeitada; b) a utilizagdo dos dados
ética e politicamente posicionados; c) a relacdo pesquisadora e pesquisados assentada sob
uma perspectiva moral, respeitando “o lugar geopolitico e o corpo-politico do sujeito que
fala” (GROSFOGUEL, 2008, p. 119).

Este estudo ¢ mobilizado pela aspiracdo de que o sofrimento das mulheres no
evento parto possa acontecer sem martirios € sem outros sofrimentos evitaveis, sob a protecao
de praticas cientificas e institucionais da obstetricia em maternidades publicas'’. A etnografia
discursiva e seu interesse critico epistemoldgico ¢ tornar a pesquisa cientifica comprometida
em debater facetas discursivas opressoras desse mundo invisivel, tornado inexistente, ¢ sobre o
qual a naturalizacdo do sofrimento no parto ¢ banalizada em redes de praticas sociais e
discursos da maternidade no Brasil.

No Capitulo 2 resenho sobre o parto, discorrendo sobre os aspectos
anatomofisioldgicos e a natureza da interagdo face a face médico e paciente. Explicito como
a interacdo médica e mulheres ¢ fundamental para a praxis que se desenvolve no evento
discursivo parto, considerando o conceito ontologico de humaniza¢do em oposicdo a sua
fragmentacdo e ao seu apagamento — a desumanizagdo. Sobre a maternidade, abordo como
essa categoria é constitutiva do discurso médico higiénico de um projeto de Nagdo, e que
permanece em nosso contexto contemporaneo reconfigurando-se sobre as residualidades
antropoldgicas e ideologicas de sua matriz colonizadora no Brasil. Apresento ainda
brevemente a fisiologia do parto e justifico as suas consideragdes de ordem clinica, ordem
socioldgica, simbolica mediada pela cultura, de ordem clinica e medicalizado.

No Capitulo 3, apresento o marco teorico com o qual esta tese se sustenta.
Enquadro a ADC como uma proposta de ciéncia pds-positivista com flexibilizagdes teoricas,
epistemoldgicas e metodoldgicas na interface da linguistica critica e das ciéncias sociais

criticas.

'As mulheres em estado de vulnerabilidade social sdo a clientela prioritiria nas maternidades publicas no
contexto geopolitico e sociologico do Sul do Sofrimento.
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Justifico a opgdo transdisciplinar e dialogica da ADC com a Linguistica
Sistémico-Funcional (LSF), recontextualizada por Fairclough (2003), com Realismo Critico e
as Ciéncias Sociais Criticas, o que conduz a um amplo dominio epistemoldgico e tedrico, que
garantem a apreensio das complexidades do objeto desta tese.

No Capitulo 4, apresento a matriz ontologica, epistemologica ¢ metodoldgica da
tese. Do ponto de vista da ontologia, o objeto de investigagdo sera de acordo com o paradigma
investigativo pos-positivista, dialogando com o Realismo Critico e a Teoria Social Critica,
com os dados gerados no campo, em realidades locais, especificas. Ontologia, epistemologia e
teoria integram questdes e métodos baseados no contexto e ndo em leis universais.

A metodologia ¢ dialdgica/dialética - conforme o construtivismo analitico critico
da ADC e seu didlogo transdisciplinar com campos epistemoldgicos convergentes - estd de
acordo com uma forma de investigacdo de orientagdo pos-positivista e pds-moderna. Nesse
sentido, a etnografia com a qual dialogo tem um embasamento critico, que representa uma
leitura da realidade através de um carater interrogativo, questionador, capaz de libertar o
objeto de andlise da “tirania das categorias fixas, inatacaveis” (KINCHELOE; MACLAREN,
2006, p. 303).

O Capitulo 5 ¢ dedicado a representagdo e identificagdo de médicos e parturientes
em situacdo de vulnerabilidade e sofrimento de acordo com a teoria proposta por Chouliaraki
e Fairclough (1999), Fairclough, (2001; 2003) e suas contribui¢des tedrico-metodoldgicas
para um modelo analitico de discursos. Este capitulo contempla as andlises dos seguintes
eixos conceituais dessa tese: 1) a relagdo médico-paciente no evento discursivo parto; 2) a
questdo da humanizacio do parto de mulheres em situacdo de vulnerabilidade e sofrimento; e
3) como essa humanizagdo ¢ discursivamente construida pela instituicdo médica e pelo
discurso politico do Ministério da Saude.

No enquadre da ADC, de acordo com Chouliaraki e Fairclough (1999), o objetivo
da teoria ¢ refletir sobre ano contexto da mudanca social contemporanea e a possibilidade de
praticas emancipatorias em estruturas cristalizadas na vida social. Para alcangar esse objetivo,
a ADC, assentada como reflexdo sobre o discurso estd localizada no contexto da pds-
modernidade. O seu enquadramento dé-se: (i) numa visdo cientifica de critica social; (ii) no
campo da pesquisa social critica sobre a modernidade tardia; e (iii) na teoria e na analise
linguistica e semiotica (CHOULIARAKI; FAIRCLOUGH 1999).

Dentro da perspectiva proposta de Chouliaraki e Fairclough (1999), analiso os
elementos da pratica em foco e as relagdes desses elementos entre si (atividade material/

relagdes sociais e processos/ fendmenos mentais e discurso) e como essa relacdo pode ser
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pensada a partir de um discurso de humanizag@o posto pela institui¢do obstétrica e outro posto
pelo Ministério da Satude. Categoria ideologia e hegemonia.

Na perspectiva de analise de discurso de Fairclough (2003) apresento a
hibridizacdo do discurso médico-paciente, coexistindo e interagindo dialeticamente como os
significados da linguagem nos processos de representacdo e identificacdio de médicos e
parturientes em situacdo de vulnerabilidade e sofrimento. Na perspectiva da andlise
lingtiistica, integrada a andlise relacional explanatdria, focalizo as seguintes categorias:
interdiscursividade (tipos de discursos); modalidade; avaliacdo; metafora; significado da
palavra; a oracdo numa perspectiva representacional, a representacdo como
recontextualiza¢do, representacdo dos atores sociais (VAN LEEUWEN, 1997).

Para refletir criticamente sobre o discurso médico-paciente, o parto e as
identidades maternas, discutirei os aspectos fundamentais desses questionamentos
conjunturais: a analise dos elementos da pratica em foco e as relagdes desses elementos entre
si (atividade material/ relagdes sociais e processos/ fendmenos mentais e discurso)
(CHOULIARAKI; FAIRCLOUGH, 1999).

Os Capitulos 6 e 7 analisam as representagdes discursivas sobre o sofrimento de
mulheres, o evento discursivo parto e as estruturas sociais, sistemas de conhecimentos, visdes
de mundo e cosmologias do sofrimento. Categoria analitica: didlogo transdisciplinar com as
Ciéncias Sociais Criticas. No Capitulo 6 apresento uma reflexdo arqueoldgica das matrizes
discursivas dos sofrimentos, tendo como sustentagdo reflexiva as cosmologias matriarcais, €
as cosmologias do Olimpo e Edénicas. Mapeio como os sofrimentos das mulheres
transfiguram-se do sagrado ao profano e como depois serdo retextualizados nos sistemas de
conhecimento que dominam o mundo, como a Verdade, Ciéncia, Religido.

No Capitulo 7 Sofrimentos e o discurso médico o objetivo é dedicado a analisar a
hibridizagdo do discurso médico-paciente organizado em torno das analises das notas de
campos e relatos de mulheres, médicos ¢ médicas. Busco, em cada um desses textos, o que
considero importante para a analise da intertextualidade. Os elementos textuais representam
(discurso) e ressignificam as identidades sociais e discursos. Dialogo com as epistemologia do
Sul (SANTOS, 2006) para propor uma concepg¢do conta-hegemodnica ao discurso médico-
paciente, cuja “compreensdo adequada do texto, que € produto de uma pratica sociocultural, ¢
situada localmente e, ainda, na institui¢do ou institui¢des pertinentes e na sociedade mais
ampla” (MAGALHAES, 2011, p. 221).

Nas Consideracdes Finais, apresento minha contribui¢do. Uma reflex@o critica

explanatéria para uma teoria critica poés-moderna da hibridizacdo do discurso médico-
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paciente, o parto e mulheres em situacdo de vulnerabilidade social, a pratica social da
Medicina e seus efeitos nas estruturas sociais. Na se¢@o destinada aos Anexos selecionei
algumas Notas de Campo que foram importantes fontes de teorizagdo e reflexdes criticas,
como também fragmentos dos Relatos dos participantes.

As contribui¢des que esta tese pode trazer, sustentadas pela Analise de Discurso
Critica em face temadtica da hibridizacdo do discurso médico-paciente no parto, sdo
impositivas quanto a responsabiliza¢do da pesquisa e as aplicagdes praticas, com o sofrimento
de mulheres no parto, como também as novas formas do fazer médico atravessado por um
olhar humanizado.

Esta tese também colabora para as pesquisas em andlises linguisticas que
apresentem como objetos comuns os problemas sociais e, dessa forma, dialoga com as
angustias humanas iluminadas por uma teorizacdo responsivas, radicalizando criticamente
epistemologias reducionistas. Nesse sentido, a pesquisa trard contribuigdes tedricas
relacionadas & compreensdo ontoldgica da sociedade e do discurso, para que as propostas de
reflexdo epistemoldgica favorecam o debate de aspectos problematicos constitutivos do
discurso médico-paciente, procurando discernir as conexdes entre linguagem e outros
elementos da vida social que sdo opacas, tais como o papel da linguagem nas relacdes de
poder e dominag¢@o, o trabalho ideoldgico do texto, a negociacdo de identidades pessoais e
sociais em seus aspectos semidticos e linguisticos (MAGALHAES, 2004).

Um lembrete ao leitor e leitora: o texto desta tese ¢ uma constru¢do em coautoria
com todos os protagonistas do evento etnografico. Ao longo das discussdes tedricas e
analiticas, suas vozes estdo presentes e conduzindo a problematiza¢do, um enredo de muitos
matizes, cores, musicalidades, rastros, suspiros, ais, lagrimas, cochichos, olhares, pecados,
confissdes torturantes, mios que gesticulam o lugar pornografico de onde todos viemos e
xingamos quando as misérias perseveram. Ali hd um encanto poético no didlogo com os
passarinhos, o pau d’arco; acold ha a amargura das lembrangas funestas, teimosas que
invadem corpos sacrificados, o azul ndo encontrado, a cor rosa apodrecida debaixo da terra,
um dialogo dos mortos e dos vivos e, em muitos momentos, falam tdo presentemente que um
susto nos assombra a todas nds que somos valentes pecadoras, timidas e desobedientes,
nobres e guerreiras, heroicas mulheres, ali ou acold, amantes em corpos rebeldes, renegados,
mulheres dominadas pelas sortes boas da vida e pelas mas sortes da vida.

Encantadas ou desencantadas, mulheres vulneraveis, médicos € médicas sabios,

P INTS

sabias, valentes, atentos, prontos para cuidar de todas nés, “nervosas”, “escandalosas,” “mal

’

educadas,” ‘“histéricas”, “mulheres bonequeiras”, “esquecidas dos nossos pecados”. O
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parto ¢ uma Opera de muitos personagens, com varios Atos. Cada um com uma retdrica
fortemente envolvente de forgas simbodlicas mediadas pela escuriddo e luz. Convido o leitor e
leitora a participar e ser mais um ator ou atriz nessa tragédia nordestina, onde deuses cabras
da peste, cabras machos, sim senhor, querem ser igualzinho ao Dionisio e mulheres belas,
Helenas de Troia, na beira da serra do Maranguape, travestidas de Marias, belas, bonitas,
sensuais, Marias santificadas, Marias Madalenas pecadoras, em suas labutas dionisiacas com
seus seios enturgecidosk, que derramam sobre o sertdo seco desse Nordeste o drama de sua
gléria. Encantadas ou desencantadas; mulheres vulneraveis, médicos e médicas sabios, sabias,
valentes, atentos, prontos para cuidar de todas nés, nervosas, escandalosas, mal educadas,
histéricas, esquecidas de nossos pecados Nordeste é o anverso do Eden. Tudo de belo do
Olimpo, que se transforma no barro sedento ardente em fogo, paisagem que as Bachianas de

Villa-Lobos ainda ndo encontraram.



2 O PARTO: MALDICAO, TORMENTOS E LUZ NA VIDA DA MULHER

Em sofrimento pariras (Génese 3:16).

Como as dores de parto aquela que estd gravida, e de modo nenhum escapardo Sdo
(Paulo 1; Tessal; 5:3).

E estando gravida, gritava com as dores do parto, sofrendo tormentos para dar a
luz (Apocalipse de Sdo Jodo 12:2).

Neste capitulo, resenho sobre o parto, maternidade e ontologia da humanizacao
da praxis médica debatida em oposicdo a sua fragmentacdo e apagamento — a desumanizagao.
Sobre a maternidade, abordo como essa categoria € constitutiva do discurso médico higi€nico
de um projeto de Nagdo, e que permanece em nosso contexto contemporaneo reconfigurando-

se sobre as residualidades antropolégicas e ideoldgicas de sua matriz colonizadora no Brasil.

2.1 O parto: natureza e relacio médico-paciente

A proposta de humanizar o parto e o nascimento expressa um paradoxo.
Sera que o ato sagrado de reprodugdo da espécie
humana pode ser desumanizado? (FONSECA, 2008, p. 27).

Parsons (1977) foi o pesquisador em Ciéncias Sociais, na sociedade norte-
americana contemporanea, que, na década de 1940, do século XX, fez a primeira grande
discussdo da relagdo da Medicina como uma profissdo que deve ser uma relagdo humanizada
face a face entre médico e paciente, considerando os papéis sociais que a sociedade institui
para cada um. Nesse aspecto, a relacdo médico-paciente ¢ sustentada de forma a humanizar as
verdadeiras e legitimas assimetrias, que ha entre médico e paciente, considerando quem detém
o saber e quem deve obedecer as prescrigdes desse saber. Uma hierarquizacdo disciplinar de
papéis sociais e politicos sob influéncia da sociologia classica durkheimiana inspira Parsons e
a ordem discursiva da Medicina como suporte ontoldgico do estado liberal capitalista.

Fairclough, no final da década de 1980, elabora uma critica ao discurso médico-
paciente, identificando as categorias de poder, ideologia nessas relagdes mediadas pelas
assimetrias sociais no ambito da investigagdo da Andlise de Discurso Critica. Numa
perspectiva dessa interacdo face a face, analisa consultas médicas e como linguisticamente
deixam marcas do poder e assimetrias. O discurso médico, nesse contexto, trata o paciente
como objeto de uma tecnologia neutra (pacientes tratados como coisas). Interessa ao debate
na ADC, nesse momento, uma visualizagdo da dupla médico-paciente, incitando Fairclough a

elaborar sua critica direcionada ao discurso médico e sua hegemonia dominante diante do
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paciente tratado como objeto. O foco ¢ discutir e identificar na linguagem as marcas do poder
assimétrico na interacdo médico-paciente.

No Brasil, na década de 1980, ha um intenso movimento politico que coincide
com as lutas de redemocratizagdo do Pais e a questdo da relagdo médico-paciente passa a ser
categorizada com um processo critico, politico, integrada a dindmica social de uma forma
mais ampla. Nesse sentido, a relagdo médico-paciente perde a critica de seu carater
progressivamente impessoal (fortemente ligada & hegemonia positivista que marcam as
relagdes neutras e objetivas entre médico e paciente) e incorpora elementos politicos da area
de gestdo da saude, que enuncia as novas utopias fundadoras do lema: “Saude, direito de
todos e dever do Estado”.

Some-se a essa tendéncia 0 movimento de constitui¢do da critica histdrico-social a
Medicina, a organizagdo social da pratica e da profissdo médica e a medicalizacdo social,
capitaneadas por autores europeus € norte-americanos € sua influéncia sobre a producdo
latino-americana e brasileira nesse periodo (GOMES; SCHRAIBER, 2011).

A reforma sanitaria no Brasil desloca-se da critica sobre a relagdo médico-
paciente, pautada sobre a impessoalizacdo e a desumaniza¢do dessa relagdo e passa a
reivindicar e a produzir epistemologias € novas teorizacdes de um modelo de gestdo politica
da saude coletiva. Deixa de ser chamada de saude publica pela reforma sanitaria da década de
1980 e passa a ser denominada de satide coletiva, como superagdo da palavra publica que, no
cenario dos paises periféricos no Sul do Sofrimento, ¢ sindbnimo de prestacdo de servicos
institucionais diferenciada para pobres.

Lugar de pobre no servico publico confere o estatuto de ofertas e garantias de
assisténcias de pior qualidade (nessa categorizagdo, a relagdo médico-paciente sai da esfera
privada como qualidade superior de assisténcia no Estado liberal capitalista) corresponde a
ordem discursiva das contradi¢des sociais para a esfera coletiva, amplamente assegurada pelas
tecnologias de gestdo, participacdo social, controle social e de aten¢do integral a saide em
todos os niveis (primdrio, secundario e terciario) de forma igualitaria e universal: nasce o
Sistema Unico de Satide (SUS), como a maior conquista da reforma sanitéria brasileira no
decurso politico de redemocratizagdo do Estado no final da década de 1980, contemplado na
Constitui¢do Brasileira de 1988 seus pressupostos filosoficos: “Saude, um direito de todos e
dever do Estado”.

Nos anos de 1990 e inicio dos anos 2000, o projeto de regulacdo do Sistema
Unico de Saude vai demandar, dos intelectuais sanitaristas brasileiros, um grande esfor¢o e

debate na consolidagdo desse projeto politico num Estado em transi¢do, atravessado por uma
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ditadura militar e no alvorecer de sua redemocratizacdo politica. A reforma sanitria coloca a
saude como uma categoria ontologica e filosofica, que terd de se afirmar na zona de tensdo
ideoldgico-politica entre o carater liberal capitalista e as utopias socializantes de inspiragdes
marxistas, base teorica de epistemologias e praticas de gestdo de saude coletiva, que deverdo
afirmar-se num mercado privado, no qual a pratica médica ¢ soberana e liberal.

Integra-la como uma determinagao politica incide numa mudanca de cultura muito
grande diante da readequacdo de uma assisténcia médica humana, igualitaria, coletiva e
universal para todos os estratos da populagdo. A saude ndo € mais auséncia de doenga: passa a
ser reconceituada como um processo histdrico, social, humano, a ser enfrentado
dialeticamente na praxis social nesse complexo relacional pobreza, desigualdade e justica

social.

E sob essa dtica que, a partir de fins da década de 1990 e inicio dos anos 2000, tem
se tornado tema, cada vez mais frequente nas elaborag¢des acerca das praticas em
saude, a discussdo da chamada humanizagdo/desumaniza¢do nos servigos de saude.
Abordando esse processo de forma mais complexa e ampliada, essa tendéncia tem se
caracterizado por analisar uma série de aspectos inter-relacionados que conformam
0s processos ou fendmenos “desumanizadores” no interior das praticas e servigos de
saude (GOMES; SCHRAIBER, 2011, p.340).

A humanizagdo serd o marco teérico que realinhard as praticas assistenciais no
ambito dos servigos médicos prestadores, institucionais, bem como no ambito da interacdo
profissional médico-paciente mediada pela subjetividade, reconhecimento das pluralidades
culturais, das diversidades e das complexas formas do adoecimento social e de seu
tratamento, com respostas terapéuticas, medicalizadas ou ndo e que abala o solo
epistemologico da Medicina, que na constitui¢do de seu saber fundador ainda profundamente

determinante na sua praxis contemporanea ‘colocou o homem entre parénteses’:

Na constituicdo de seu saber, a Medicina ocidental colocou o homem sobre
parénteses para interessar-se apenas por seu corpo. O saber médico ¢ anatomico e
fisiologico. Ele oculta o sujeito, sua histéria pessoal, sua relagdo intima com o
desejo, a angustia ou a morte; ela negligencia a trama relacional na qual se insere,
para considerar apenas o mecanismo corporal. Ndo se trata de um saber sobre o
homem. Considerando o doente como detalhe de uma alteragdo que toca
essencialmente o organismo, e ndo o ser do homem (LE BRETON, 2011, p. 340-1).

E o momento de uma nova constitui¢do paradigmatica do discurso médico, que
construido entre o normal e o patoldgico supera a dicotomia classica das doengas objetivadas,
tratada como casos em sua singularidade orgédnica e bioldgica, para encontra-la tecida nas

teias das relagdes sociodeterminantes.
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A discussdo das transformagdes dos processos de trabalho em saude com a produgéo
de praticas relacionais e intersubjetivas mais pautadas na solidariedade, na
autonomia dos sujeitos e na cooperagdo; fazem parte dessa dimenso as discussdes,
por exemplo, a respeito: da integralidade, da centralidade do cuidado, do
acolhimento na produgdo da assisténcia, do combate a medicalizagdo social
(GOMES; SCHRAIBER, 2011, p.340).

A humanizacdo da Medicina ¢ identificada muito mais como um esfor¢co de
praticas e métodos do que a relacdo solitaria de dois interactantes (médico-paciente).E a luta ¢
em favor de condicdes de garantias da cidadania, que descobre atores antes silenciados, as
chamada minorias sociais, mulheres, negros, criancas ¢ idosos descobertos em suas reais
situacdo de vulnerabilidades sociais e politicas, que demanda um esfor¢co de garantia de seus
direitos constitucionais universais de saude para todos e todas. Organizam-se movimentos no
ambito dos direitos dos idosos (cria-se o Estatuto do Idoso), das criangas e dos adolescentes, a
Politica Nacional de Saiude da Mulher com propostas integrais de sua saude sexual

reprodutiva, o parto € o puerpério.

A discussdo das politicas de gestdo, dos arranjos organizacionais e dos modelos
tecnoassistenciais, e suas implicagdes para a producdo de servicos e praticas de
satde alicercadas na garantia do exercicio da cidadania e na corresponsabilizagdo
dos diferentes atores envolvidos; compde essa tematica a discussdo da consolidagéo
do SUS segundo seus principios fundadores, além da democratizagdo na gestio dos
servicos e do fomento a autonomia dos sujeitos nos processos assistenciais
(GOMES; SCHRAIBER, 2011, p.340).

No que concerne especificamente ao parto sdo lutas que garantam ao evento uma
acdo assistencial menos interventista possivel, ou seja, a pratica tem que ser guiada pela
propria natureza fisioldgica da mulher. As mulheres ocuparam o cendrio do debate com
reinvindicagdes no tocante a saude da mulher, que envolvem questdes medicalizadas, nio
medicalizadas, trabalhistas, estéticas, €ticas, o direito sobre o seu corpo, entre outras questdes
retumbantes do movimento feminista dominante na época.

Novas epistemologias surgidas dos movimentos feministas proclamavam pelos
direitos das mulheres, ao parto humanizado entre outras questdes politicas que foram
construindo a Politica Nacional pela Satide da Mulher. No 4ambito dos movimentos feministas,
estes consideram desumano o tratamento do parto pela Medicina como um evento
medicalizado, patoldgico, pois ¢ natural e ndo deveria ser um patriménio de uma clinica

médica que utiliza tecnologia agressiva, invasiva e potencialmente perigosa (DINIZ;

CHACHAM, 2002).
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Esta questdo derivou inumeras agdes politicas no ambito das regulagdes
doutrindrias e gerenciais do atendimento a mulher - em todas as esferas de atengdo a saude -
até a proclamacdo do SUS em 1988, e sua evolugcdo a partir das Normas Operacionais
Brasileiras Reguladoras da Saude como: a NOB 91, NOB 93, NOB 96, e Norma Operacional
da Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 e 2002; o Pacto pela Saude — 2006 e 2008; ¢ a
Emenda Constitucional nimero 29/2000.

Em toda essa evolugdo normativa e operacional, a palavra humanizagao ¢ atrelada
a saude da mulher, vinculada ao atendimento no parto fisioldgico ou vaginal ndo invasivo
pela obstetricia cientifica, destacada como uma categoria filosofica. Urge reconhecer que a
énfase da humanizagdo prescrita pelo Ministério da Satde no Brasil também transcende ao
parto medicalizado e alcanga novos atores: passa a ser mais um paradigma estético e ético a
nortear as agdes no ambito das praticas de interacdo médico-paciente.

A politica nacional da satide da mulher e o parto prescrevem a necessidade de se
integrar as praticas médicas a humanizagdo, reconhecendo o carater do parto humanizado
como tecnologia ndo invasiva. Para a obstetricia, atender ao parto como uma area ndo
pertencente ao seu dominio hegemonico, sustentado num rigoroso sistema de tecnologias e
saber, profundamente ancorado no positivismo cientifico, soa como antagonico ao modelo de
parto medicalizado pela epistemologia médica. O parto ¢ objeto medicalizado e hd uma tensdo
tedrica em torna-lo humano, descaracterizando a coeréncia cientifica.

A Organiza¢do Mundial de Satde e o Ministério da Saude no Brasil prescrevem
as politicas de humanizacdo no parto, reforcando o seu carater prioritario de parto vaginal e
ndo cesareo, tendo em vista que as evidéncias cientificas apontam sobre a seguranga do parto
fisioloégico em relagdo ao parto cirurgico, mais caro, com tecnologia mais sofisticada e com
mais riscos a mortalidade materna, quando realizado em situagdes precarias, mormente nas
institui¢des publicas de saude de baixa eficacia e eficiéncia tecnoldgica comprometida, como

) ) 11
as maternidades no Sul do Sofrimento e de recursos humanos .

""" As maternidades publicas no Sul do Sofrimento padecem de muitas prioridades institucionais, tecnoldgicas,
falta de leitos, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal e materna, especialistas, neonatologistas, pediatras,
anestesistas, além de recursos outros de interesse e relevancia tecnoldgica e farmacologica. Ironicamente, mais
de duas décadas de constituicdo do SUS, a relagdo discurso médico-paciente na tensdo publico x privado
reacende as limitagdes e garantias dos pressupostos filosoficos e ontologicos da satide como direito e dever do
Estado e os paradoxos de uma ideologia sanitarista marxista num Estado liberal. Os hospitais do SUS continuam
com muitas limitagdes de recursos, a exemplo de Fortaleza, nos ultimos cinco anos foram fechadas mais de 7
maternidades publicas. A rede de média e alta complexidade estd centralizada em apenas duas instituigdes para
atender toda a demanda de situagdes graves no parto e no nascimento de partos prematuros em todo o Estado do
Ceara. Os recursos financeiros para a saide sdo negociadas no capitalismo brasileiro sob forte luta e resisténcia
dos grupos politicos e financeiros. E a Medicina privada restaura o mito de exceléncia e qualidade contra a sauide
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Desde os anos 2000, o Ministério da Satude, ao criar o Programa Nacional de
Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), cada vez mais fortalece o debate em torno
do parto natural como o humano e a cesariana como tecnologia médica desnecessdaria, que
atenderia muito mais aos interesses ndo justificados pelas demandas reais de uma clinica
médica. Em linhas gerais, pode-se dizer que esse movimento propds mudangas no modelo de

atendimento ao parto hospitalar/medicalizado no Brasil, que inclui:

a modificagdo de rotinas hospitalares consideradas como desnecessarias, geradoras
de risco e excessivamente intervencionistas no que tange ao parto, com episiotomia
(corte realizado no perineo da mulher, para facilitar a saida do beb€), amniotomia
(ruptura provocada da bolsa que contém que liquido amniético), enema (lavagem
intestinal) e tricotomia (raspagem dos pelos pubianos), e, particularmente, partos
cirargicos ou cesareas. A proposta ¢é de sugeri cesariana apenas as situagdes de
necessidade comprovada. O conjunto de medidas tidas, entdo, como humanizadoras
busca desestimular o parto medicalizado, visto como tecnologizado, artificial e
violento, e incentivar as praticas e intervengdes biomecanicas no trabalho de parto,
consideradas como mais adequadas a fisiologia do parto, e, portanto, menos
agressivas e mais naturais (TORNQUIST, 2002, p. 483-484).

Os protocolos de cuidados médicos ndo invasivos incluem ainda: a mulher tem
direito a ter um acompanhante; ndo podera deixar de se alimentar; o0 médico ou médica ndo
fara qualquer interven¢do farmacoldgica que apresse as contragdes uterinas, como o uso de
ocitécicos (hormonios que promovem as contragdes e aceleram o parto); a mulher escolhera a
posi¢do que queira no ato da paricdo (deitada, amparada pelo(a) acompanhante ou de
cocoras); ndo deverd permanecer presa ao leito; e a relacdo médico-paciente deverd ser

pautada numa nova praxis de aten¢do e interagdo mais humana.

Nada de estimulagdo uterina, indugdo do parto através da inje¢do de forga (ocitocina
artificial), que perturba a produgdo natural dos hormonios do parto e faz a mie e o
bebé sofrerem maior estress, devido as contragdes apressadas, sem pausas naturais.
A inducdo do parto dificulta, inclusive, a adaptagdo da mulher a estimulos
potencialmente dolorosos e o bebé sente-se empurrado de qualquer jeito, sem ter
tempo de realizar pequenos movimentos de rotagdo de sua cabeca e corpo, que
facilitam o seu deslocamento no canal de parto (FONSECA, 2008, p.35).

2.2 O sofrimento no parto

Para discutir o significado do sofrimento no parto, devemos considerar alguns
aspectos fundamentais: de ordem clinica, atrelada a uma dindmica especial da natureza da

mulher; de ordem socioldgica, considerando o tema como relacional aos aspectos historicos

publica que reencontra seu legado historico em tempos de fortalecimento da crise do capitalismo hegemonico
global.
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determinantes entre ser ‘obrigada’ a parir em situa¢do de vulnerabilidades sociais e de ordem
simbolica'?; antropoldgica, mediada pela cultura. As discussdes posteriores serdo melhores
debatidas nos capitulos 6 e 7.

A seguir, iniciarei minha discussdo apresentando alguns aspectos basicos
(clinicos) desse processo que, em suas primeiras manifestagdes, aponta para uma verdadeira
revolucdo no corpo da mulher, podendo, ocasionalmente, gerar alguns desconfortos, tais
como: nauseas, sialorreia ou ptialismo (excessiva produgdo de saliva); aumento da
sensibilidade algica mamadria; tonteiras; sonoléncia; fadiga; perversdo do apetite (apetite
estranho); labilidade emocional; dor hipogastrica; célicas; aversdo e odores. Todo o conjunto

dessas descri¢des sdo sintomas da gravidez popularmente chamado de “antoge”.

2.2.1 De ordem clinica atrelada a uma dindamica especial da natureza das mulheres

Nesta sec¢do, discutiremos as manifestagdes clinicas, além desses reconhecidos
desconfortos. Ha problemas estéticos em relagdo a face, cloasmas (mdscara gravidica),
manchas e o desconforto abdominal pela distensdo, abdominal. Essas manifestagcdes clinicas
sdo ocasionadas pelas alteracdes hormonais, que desencadeiam esses pequenos ou grandes
“sofrimentos”, a depender sua intensidade de cada organismo. Importante salientar que sdo
profundas as modifica¢cdes do organismo materno com a gestacdo coabitando e a sensagdo de
alegria e sofrimento, que passa a ser recuperado na for¢a simbolica, sagrada, da maternidade
para a realizacdo pessoal de muitas mulheres.

Necessario identificar a génese biologica natural ou artificial desse processo, que
comeca com a fecundagdo (fusdo do dvulo com o espermatozoide), que ocorre na trompa de
Falopio. E ¢ seguida da fase secundéria de nidacdo, quando hd o implante do embrido no
epitélio endometrial, que ocorre no sexto dia apds a fecundagdo. A partir da fecundagdo,
processa-se o desenvolvimento embriondrio nos seus varios estagios até se concluir no feto.

A gestacdo se constitui de um evento complexo para a mulher. Por isso ¢
medicalizada, reconhecida como uma especificidade ndo patologica, mas potencialmente

favoravel a desencadear a morte materna e fetal. No Brasil, o Ministério da Saude recomenda

12 Segundo Bourdieu, “o poder simbélico é um poder invisivel o qual s6 pode ser exercido com a cumplicidade
daqueles que ndo querem saber que lhe estdo sujeitos ou mesmo que o exercem. [...] o poder simbdlico nio
reside nos “sistemas simbdlicos” em forma de uma “illocutionary force”, mas que se define numa relagdo
determinada — e por meio desta — entre os que exercem o poder e os que lhe estdo sujeitos, quer dizer, isto €, na
propria estrutura do campo em que se produz e se reproduz a crenga...[...], a crenga na legitimidade das palavras
e daquele que as pronuncia, crenca cuja produ¢do ndo ¢ da competéncia das palavras” (BOURDIEU, 1998, p.
14-15).
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que o pré-natal deva ser realizado o mais breve possivel, desde as primeiras confirmacdes da
gravidez.

O atendimento no pré-natal garantira uma série de agcdes médicas e profilaticas
para minimizar os riscos € consequéncias de problemas eventuais para a dupla mae e filho. A
agenda de pré-natal deve ser realizada, segundo o Ministério da Saude, em seis consultas:
uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao.

A gravidez ¢ um evento complexo nas esferas psiquicas, sociais e organicas. No
organico, pode desenvolver as doengas clinicas na gravidez, como os disturbios hipertensivos
da gestacdo, a diabetes gestacional e, eventualmente, surgir ou potencializar doengas pré-
existentes, ou desenvolver doengas intercorrentes na gestacdo, alcangando variedades
multiplas, que potencialmente podem desencadear problemas graves, inclusive a morte
materna e fetal.

A complexidade bioldgica da gravidez tem tido maiores dominios no dmbito da
ciéncia obstétrica aliada a alta tecnologizacdo de exames laboratoriais e de imagens cada vez
mais acurados, tornando essa especialidade médico-cirirgica determinante na conquista da
redu¢do ao longo dos ultimos anos da mortalidade materno-fetal, evidentemente
correlacionado ao processo de acessibilidade aos servigos de satide e ao atendimento médico.
Nos paises mais pobres essas possibilidades sio muito reduzidas, mantendo niveis de
mortalidade materno-fetais muito altos.

De acordo com o Ministério da Saiade (BRASIL, 2012), os distarbios
hipertensivos da gestagio sio a maior causa de mortalidade materno-fetal. E classificada
como: Pré-eclampsia, Eclampsia, Hipertensdo cronica de qualquer etiologia; Hipertensdo
cronica com pré-eclampsia sobreposta e Hipertensdo gestacional.

Essas variacdes dos distarbios hipertensivos sdo muito faceis de serem
diagnosticados por meios simples, ndo invasivos, como a verificagdo da pressdo arterial. A
importancia de a¢des simples no pré-natal poderiam salvar muitas vidas, pois no decorrer da
gestacdo, caso o pico hipertensivo esteja para além do recomendado, o encaminhamento
dessas mulheres € crucial para salvar suas vidas e a de seus filhos. O acesso ao pré-natal &,
dessa forma, crucial para uma gestacdo segura, garantindo um maior nivel de prevengdes de
eventos complicadores no parto. Dessa maneira, mae-filho e obstetra podem enfrentar o

evento do nascimento com mais tranquilidade.
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2.2.2 De ordem sociologica

O sofrimento no parto ¢ impossivel de uma mensuragdo objetiva. Contudo,
podemos discutir como diferentes seguimentos de mulheres estdo mais ou menos expostas ao
modo de assisténcia ao parto. Essa assisténcia é social e politica. Muitas das mulheres
conseguem ter um parto agendado, compartilhado com o médico ou médica que realizou o
pré-natal, pode pagar um plano de saide de boa qualidade, hospital de boa qualidade,
anestesista, UTI de alta complexidade, enfim, toda a estrutura logistica que o evento

medicalizado do parto prescinde.

No caso da mulher, acresce-se a problematica ja explicitada, questdes também
complexas, relacionadas as relagdes de género, de ndo tdo simples resolucdo, por
refletirem padrdes culturais dominantes na sociedade. A defini¢do de identidade
sexual como fator eminentemente bioldgico, em que as caracteristicas anatdmicas,
fisiologicas ¢ hormonais definem macho e fémea, ¢ por demais estreitas para abarcar
a totalidade dos universos masculino ¢ feminino. A identidade cultural de género e
construida no tempo e¢ no espago, criando estereotipos de papéis diferenciados,
marcados pelos interesses imediatos das sociedades nos diferentes momentos
historicos (BRASIL, 2012, p. 12).

Na outra linha, milhares de mulheres pobres no Brasil e no mundo peregrinam de
porta em porta, nas institui¢des hospitalares, em busca de um atendimento. Ha idas e vindas
dramaticas, o taxi caro, nem sempre tém dinheiro para ‘pegar’ taxi, ou qualquer veiculo de
aluguel. Caminham passos lentos, contorcendo-se em contragdes dolorosas, retornam as suas
casas por orientacdo do plantonista, que ao examina-las identifica que ainda hd um longo

percurso de evolugdo para o ato de parir.

2.2.3 De ordem simbolica mediada pela cultura

As dores aviltantes, produzidas pelas assimetrias sociais, aliam-se ‘as dores das

13 . , . . , . 14 r ..
mulheres’, ” o processo fisiologico ao qual a natureza bioldgica e cultural ™~ esta ‘aprisionado’

" “Dor de mulher’ é uma interpretagdo cultural e simbolica do conjunto de dores ligadas ao aparelho reprodutor
feminino. Comentada pelas mulheres mais velhas da tradigdo holistica representa para o grupo uma significagéo
especialissima. Nos rituais de passagens em determinadas tribos amazonicas assisti como essa categorizagdo ¢é
recitada como uma investidura simbolica de responsabilidade diante da vida social e ética. Na minha infancia e
adolescéncia, ouvia muito das minhas avos e mae que “dor de mulher’ é algo com a qual devemos conviver
pacificamente. Ao pronunciar que estava com dor (colicas menstruais) era repreendida. Mais tarde, entendi o
sentido da interdig¢do e tabuizagdo da menstruco ¢ das cdlicas como impronunciaveis, por isso, a metafora como
interdi¢do “dor de mulher.”

“As dores de mulher ocorrem em todas as fases da vida reprodutiva: desde as menorreias (primeiros ciclos da
menstrugdo), menstrugdo (dismenorreia) ou regras,(podem ir de um a oito dias). Desde a simples sensacdo de
peso no baixo ventre, as ‘moinhas’ e as cdlicas violentas que obrigam mulheres a acamar. Temos ainda a
considerar, os processos inflamatorios do utero e das mamas sob influxos hormonais que trazem desconfortos.
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por imposi¢do da natureza, e assim € entendida pela linguagem médica e divina. A mulher
padecera, disse Deus no Génesis (3:16): “A mulher ele disse: Aumentarei grandemente a dor
da tua gravidez; em dores de parto daras a luz filhos, e teras desejo ardente de teu esposo, e
ele te dominard”.

As ‘verdades’ produzidas pelo sistema médico e pelo sistema religioso, que
domina o mundo, convergem numa sintonia plena entre o sagrado e o profano. Na memoria
antropologica e social, as forcas simbolicas sacralizam o parto num evento misterioso
‘sagrado’, “pois o homem so6 tem conhecimento do sagrado quando esse se manifesta”
(ELIADE, 1969, p. 20). Dar a luz é sim uma manifestagdo do ‘sagrado,” ou do alto dos
montes, ou no fundo da terra, mas sua manifestacdo dd-se como um presente da natureza,
caprichosa, selvagem, adversa, que se prepara na dor para ser reparada pelo sagrado. “Os
sistemas simbdlicos devem a sua for¢a ao fato de as relagdes de forca que neles se exprimem
s0 se manifestarem neles em forma irreconhecivel de relagcdes de sentido (deslocagdo)”
(BOURDIEU, 1998, p. 16).

Le Breton (2011, p. 290) questiona a Medicina que “esquece que o homem ¢ um
ser de relagdo e de simbolo € que o doente ndo € somente um corpo que precisa ser
consertado”. E € da “natureza do corpo ser metafora, ficgdo operante”. Sobre o qual a pratica
médica opera e domina em algumas de suas facetas, escondendo ‘verdades’, ocultam
sintomas, traga trajetorias indomaveis pela clinica, ndo alcancadas pela intervengao.

O grande sonho ¢ dominar e identificar os trilhdes de mecanismos celulares, tais
os que desabrocham a vida, organizam as patologias, ‘decidem’ quando parar ou alterar o
ciclo de suas existéncias. Sobre essa fantastica anatomopatologia surge o desafio de uma
ordem clinica medicalizada para responder aos limites impositivos do sofrimento, que articula

a eficécia farmacoldgica e a eficdcia simbdlica da arte de curar da Medicina.

2.2.4 De ordem clinica reconhecida e medicalizada

Niao basta que dois sujeitos conscientes possuam 0s mesmos Orgdos € 0 mesmo
sistema nervoso para que sinais iguais resultem em ambos a partir de emogdes
idénticas. O que importa ¢ a forma como eles se servem de seus corpos, a simultdnea
informacdo emotiva de seus corpos e de seus universos. O equipamento
psicofisiologico franqueia uma ampla possibilidade, de sorte que nfo existe, nem
neste ponto nem no dominio dos instintos, uma natureza humana definitivamente
constituida (MERLEAU-PONTY apud LE BRETON, 2009, p. 179).

No ciclo da menopausa, diversas questdes hemodindmicas sfo afetadas e podem, eventualmente, em muitas
mulheres, ser fator de alteragdes complicadas na qualidade de vida.
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Inicio esta se¢@o com um texto de Merleau-Ponty, que ilumina a questio
angustiante desta tese: o sofrimento do corpo da mulher no parto. Reforgo ao leitor que ndo
tenho uma visdo essencialista biologica do mundo que sustenta a natureza do corpo feminino
como produtor do sofrimento. Portanto, fago de antemao uma critica ao discurso naturalista e
biolégico do sofrimento como uma imposi¢do da natureza biologica da mulher. H4 uma

‘dimensdo simbolica'™’

(LE BRETON, 2009), que permeia a relacdo natureza e cultura, entre
o que ¢ bioldgico e o que € discursivo culturalmente.

O corpo gravido tem uma morfologia complexa manejado com tecnologias
médicas garantidas por protocolos cientificos, que identificam como a dor no parto podera ser
administrada e contida diante dos designios da natureza. A dor é produzida pelas forcas
psicossociais e organicas, e confluem de formas congruentes para potencializar o sofrimento.
A carga emocional, o medo, o desconhecimento, o poder médico, além de outras
peculiaridades subjetivas, podem contribuir para um processo doloroso do parto numa
proporg¢do inquestionavel.

O parto ¢ um fendmeno pessoalissimo, unico, € cada corpo ao parir tém suas
‘decisdes’ anatomorfoldgicas, que ‘ditam’ as regras da natureza tdo bem reconhecidas pelos
protocolos médicos. Os mecanismos de parto sdo determinantes para a passagem do feto pelo
canal de parto, de forma a cumprir esse trajeto cefalico ajustado ao mecanismo fisiologico do
parto. Contudo, esse processo as vezes impacta, gerando intenso sofrimento tanto para o feto,
bem como para a mulher (BRASIL, 2012). Quando, por alguma manobra, o feto se apresenta
pélvico, as complicagdes se apresentam e indicam a cesariana.“Atualmente, na pratica clinica,
ha uma forte tendéncia a ampliagdo das indicagdes de cesariana em apresentacdes pélvicas
pela maior seguranga do procedimento frente aos riscos associados ao parto vaginal nesta
apresentacao” (ENGEL, 2010, p. 63).

A discussdo entre ter um parto fisioldégico ou ndo, ndo ¢ uma decisdo da mulher, a
priori, e sim da natureza. Nesse aspecto somos todas dominadas por seus mecanismos
anatomofisiologicos singulares, que cooperam ou ndo para esse desfecho de uma parigdo
vaginal. O Ministério da Saiude no Brasil considera abusiva a pratica de cesariana no Brasil

nos ultimos 30 anos. Evidentemente as escolhas sdo de mulheres em situacdo socioecondmica

15 “Na perspectiva da dimensdo simbélica, da capacidade propria ao homem de fixar vinculo social pela criagdo
de sentido e de valores, a unidade da condi¢do humana implica diferengas tanto coletivas quanto individuais. De
um lado, ela gera a diversidade cultural; do outro, ela acarreta a singularidade das maneiras pelas quais os
individuos delas se apropriam. As percep¢des sensoriais, ou a experiéncia, e a expressdo das emog¢des parecem
emanar da intimidade mais secreta do sujeito; entretanto, elas também sdo social e culturalmente modeladas. (LE
BRETON, 2009, p. 9). Nesse sentido importa considerar a forca do discurso médico obstétrico e seu poder de
modelar concepgdes e praticas sobre os corpos das mulheres em procedimentos técnico-cientificos, alguns deles
necessarios, porém, a depender das circunstancias, questionaveis eticamente.
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compativel, que t€ém planos de saude, ou podem pagar o parto cesariano particular. Diferente
da Medicina privada, a cesariana é mais cara pra o Sistema Unico de Satide, pois pressupde
alta tecnologizacdo de centro cirurgico, anestesista ¢ demais artefatos humanos e técnicos,
0Nerosos aos recursos ja escassos da saude publica.

A cesariana ¢ o ultimo recurso impositivo pela clinica nos servigos publicos de
saude, diferente das escolhas agendadas nos servigos privados. A cesariana, embora apresente
riscos a mortalidade materna, no ambito da atenc¢do privada sob os protocolos de seguranca, a
mortalidade materna por conta de cesariana ¢ inexistente epidemiologicamente. Quando, por
necessidades, ¢ realizada no servico publico, potencializa a mortalidade materna, pois
dificilmente esta mulher tem a sua gestacdo preparada pelo pré-natal de forma a ndo correr
riscos de um parto cirirgico. Ndo € a cesariana a primeira causa de mortalidade materna no
Brasil e no mundo, e sim outros agravos. Mesmo a mulher se submetendo ao parto vaginal,
corre o risco de vir a complicar e entrar em 6bito.

Nas maternidades no Sul do sofrimento, as mulheres ndo podem escolher para ndo
sofrer com os mecanismos do parto fisiolégico. As mulheres peregrinas e pobres gritam por

4 . )J16
socorro “nas ultimas

, pois muitas delas ndo fazem o pré-natal como protocola o Ministério
da Saude. O plantonista a desconhece e a admissdo € tdo urgente, que pouco tempo o médico
ou a médica tem para fazer exames complementares. Ja é hora de parir e, as vezes, a “mulher
complica”, era pra ser cesariano, mas ndo deu tempo, e o bebé nasce com risco também de

morrer.

2.2.5 O parto fisiologico ou vaginal

Os periodos clinicos do parto seguem um processo comandado pela natureza e
que a obstetricia normatizou, estabelecendo essa metodologia da seguinte forma, o qual sera

resenhado por mim a partir de Engel (2010, p.76).

1. Periodo de dilatagao;

2. Periodo expulsivo;

3. Secundamento (delivramento ou a saida da placenta);

4. Periodo de Greemberg (inicia-se ap6s o descolamento da placenta e estende-se até
1 hora apds.

16 “Nas dltimas” ¢ uma expressio comum no Gonzaguinha. Trata-se de uma estratégia das mulheres mais
experientes no ato de parir ¢ que evitam padecer o menor tempo possivel nas maternidades.
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Evidentemente esse processo ¢ acompanhado por intensas dores ou contragdes

uterinas, que sdo os comandos do organismo para a expulsdo do feto.

As contragdes uterinas'’ atingem seu méximo com uma frequéncia de 5 em 10
minutos, durante 60 a 70segundos. A gestante apresenta esforcos expulsivos, com
dores intensas, se ndo estiver sendo acompanhada com analgesia de parto (peridural
ou drogas opidceas) (ENGEL, 2010, p. 77).

Os tratados de obstetricia, desde os mais antigos, os chamados cldssicos, guardam
uma linguagem comum com pouquissimas modificagcdes semanticas. O conhecimento
cientifico no tratado de obstetricia de Engel (2010) pode ser comparado com a primeira
versdo contemporanea da década de 1955-60, por exemplo, que ¢ o mais famoso desses
tradados de obstetricia da autoria Simom (1955). Vejamos como a fisiologia do parto foi

apresentada:

1 Periodo de dilatagdo (comeca a primeira dor-contracdo uterina) e as primeiras
dores sdo denominadas moscas. Seguem-se-lhe as dores preparantes ou sejam, as
relacionadas com a dilatagdo do colo do tutero, dando margem, em algumas
parturientes, a desfalecimentos, arrancando gritos e obrigando, pela sua violéncia, a
que muitas delas, menos pacientes, se cheguem a contorcer.

Uma vez terminada a dilatacdo, a dor passa a ter um carater diverso, sendo
acompanhada dum esforgo idéntico ao da defecagdo — sfo as dores expulsivas.

As dores concausantes sdo as ultimas dores do parto, relacionadas com o
empurramento ¢ passagem da cabeg¢a da vulva, com dilatagdo ¢ muitas vezes
necessitando a rasgadura do perineo tanto de forma natural com manual pelo
obstetra.

Durante o periodo da dilatagdo as dores estdo geralmente localizadas ao utero e
irradiam para a cintura.

2 Periodo expulsivo — uma vez completada a dilatagdo, rompe-se a bolsa das dguas —
rotura tempestiva - e vai ter inicio a fase expulsiva. Aqui a rasgadura perineal tanto
pode ser feita com a introducdo das mios do obstetra (dois dedos), como um corte ,
isso para facilitar a passagem do feto. A rasgadura perineal estd dependente da
distensibilidade dos tecidos da regifo, do tamanho da parte apresentada(cabeca,
ombros, ou nadegas do feto), e também em grande parte, da boa ou ma assisténcia

no parto (SIMOM, 1955, p.76-81). (grifos nossos).

O protocolo preconizado pelo Ministério da Satide no Brasil considera que ¢
necessario o médico ou a médica assumir uma nova cultura do atendimento no parto,
deslocando-o do medicalizado, patologico para o natural. Ele serd um atento observador da
natureza, ndo intervird e sabera reconhecer que a clinica ¢ comandada pela fisiologia do corpo
da mulher, sem a utilizagdo de quaisquer medidas cirurgicas ou interventivas farmacoldgicas

ou de analgesias.

7 Todos os outros fendmenos que se seguem sdo-lhe derivados da dor e vai até a completa dilatagio do colo do
utero vai até o nascimento da crianga” (SIMON, 1952, p. 76).
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Este ¢ o parto humanizado no qual o médico ou a médica olha, observa
atentamente o curso da natureza e suas determina¢des em um tempo aproximado de 14 a 20
horas de trabalho (BRASIL, 2012). Enfatizo que essa evolugdo ¢ marcada por intensos
sofrimentos, tanto da natureza biologica, como de outras situa¢des delicadas do ponto de

vista emocional e social pelos quais muitas dessas mulheres se encontram.

Conhecer a individualidade é humanizar o atendimento. Permite ao profissional
estabelecer com cada mulher um vinculo e perceber suas necessidades e capacidade
de lidar com o processo do nascimento. Permite também relagdes menos desiguais e
menos autoritarias, na medida em que o profissional em lugar de "assumir o
comando da situagfo" passa a adotar condutas que tragam bem-estar ¢ garantam a
seguranga para a mulher e o bebé (BRASIL, 2012, p. 10).

Praticar uma Medicina baseada em evidéncias, com o olhar do observador atento,
reconhecer que a gravida ¢ a condutora do processo e que gravidez ndo ¢ doenca (BRASIL,
2012, p. 10). E o ndo lugar da Medicina que organiza a sistematizagio em torno da doenga e
da patologizagdo. A esse respeito, a legislagdo normativa do Ministério da Saiude encontra
oposi¢do pelos protocolos e tratados médicos, tais como a citagdo a seguir se posiciona e

representa a ordem discursiva da praxis medica.

A Medicina ¢ constituida entre a dicotomia do normal e patoldgico, ¢ as ‘evidéncias
cientificas’ ndo invasivas, ndo interventivas no parto fisioldgico tais como a mulher
sentar em cima de bolas, cadeiras, ndo sdo cientificamente comprovadas como
eficazes em diminuir as taxas de morbimortalidade materna e fetal (ENGEL, 2010).

O Ministério da Saude reconhece e legitima as ‘evidéncias cientificas’ como parte
do protocolo do parto humanizado e sugere a redugdo do parto cesariano, mesmo
reconhecendo que “a cesariana € o recurso mais eficiente que o obstetra possui para lidar com
um grande numero de complicagdes do parto” (ENGEL 2010, p. 106). As evidéncias
cientificas sdo praticas discutidas em epistemologias contra hegemoénicas ao Discurso
Médico, vinculadas & tradi¢gio popular e cultura'®, defendem banhos mornos, massagens,
sentar sobre bolas e massagear o perineo, com direito ao acompanhamento familiar, a
alimentac¢do no transe parturial, entre outras praticas.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2012) afirma que o Brasil ¢ o campedo mundial

de intervengdes cesarianas ¢ empreende um esforco muito incisivo em seus manuais de

1 . , 1. aA . . . . . ~ . , R

¥ O Discurso Médico hegemédnico desde sua institucionalizagdo cientifica rompeu com as prescricdes das
narrativas do parto natural, no qual os banhos mornos, o caldo de galinha pé duro, o aconchego familiar foram
questdes importantes nesse ritual de dar a luz.
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prescri¢do, a fim de que a comunidade médica repense essa pratica desnecessaria e onerosa

para o sistema de satde.

O Brasil ocupou, até a pouco, a nada invejavel posi¢do de camp@o mundial de
operagdes cesarianas. Se, por um lado, a cesarea realizada por razdes médicas tem
um grande potencial de reduzir a morbimortalidade materna e perinatal, por outro
lado, o exagero de sua pratica tem efeito oposto, inclusive por consumir recursos
preciosos do sistema de saude (BRASIL, 2012, p. 14).

Em relagdo a real necessidade da cesariana, existem indicacdes absolutas e
relativas e que a clinica médica obstétrica atende. A questdo do debate da cesariana no Brasil
ultrapassa aos protocolos internacionais de orientagdo do parto cesariano, segundo o
Ministério da Saude. Contudo, os médicos e médicas com os quais conversei sdo favoraveis a
universalizagdo da cesariana no pensamento médico brasileiro.

O discurso da resisténcia contra a dor no parto € bem aceito pela grande maioria
das mulheres no Brasil e ndo € a toa que ¢ o pais de maior nimero de cesarianas no mundo.
Por qué? Tenho como hipdtese que o sistema capitalista produtor de tecnologias médicas de
alta complexidade obstétrica encontra tamanha receptividade, por circular com grande forga
o discurso médico de que sofrer no parto ¢ desumano.

Além de ser comodo para profissionais que agendam o parto, podem atender
varios partos cirargicos por dia, ¢ de fato seguro, desde que seja feito nos espacos de alta
disponibilidade de arsenais tecnoldgicos e de recursos humanos especialistas, isto €, esfera
privada da satude. Essa questio esta encontrando no Brasil as primeiras lutas opositivas, tanto
por parte do Ministério da Saude do Brasil, como nos meios sociais das lutas femininas.

As orientagdes cientificas da obstetricia em defesa da causa do ndo sofrimento no
parto, que sera solucionado pela cesariana, encontram bases coerentes na explicacdo e

justificacdo anatomopatologica da estrutura biologica do corpo feminino:

A rigidez a dilatagdo do colo uterino (predominancia de fibras elasticas - 80%), a
estreiteza pélvica do canal do parto e o maior tamanho da cabega do feto humano em
relagdo aos demais mamiferos tornaram o trabalho de parto o mais doloroso entre os
primatas e a incorporagéo a tecnologia médica do parto cesariano juntamente com o
avan¢o da anestesiologia vem ser uma conquista moderna no atendimento ao parto
sem dor (VALE; VALE; CRUZ, 2009, p. 625).

O parto, incorporado entdo ao saber cirurgico, foi obrigado a deslocar-se das
alcovas e dos ambientes domésticos para ser um evento hospitalar. No contexto de altas
tecnologias e segurancas dos protocolos invasivos cirurgicos, a cesariana ¢ um procedimento

seguro.
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A operagdo cesariana é um componente importante da pratica obstétrica, pois
constitui a intervengdo cirtrgica protetora da vida da mée e da crianga, o que ocorre
entre 10% e 50% dos nascimentos nas maternidades publicas. No entanto, a
intervengdo cirirgica pode até tornar-se desnecessaria e contribuir para aumentar a
morbimortalidade materno-fetal e retardo na alta hospitalar, se utilizada somente
para conveniéncia do obstetra ou da futura mie na auséncia de sinais de trabalho de
parto (VALE; VALE; CRUZ, 2009, p. 629).

A evolucdo das técnicas anestésicas, associadas a uma clinica responsiva no pré-
natal, torna o evento do parto cesariano absolutamente satisfatorio para que a mulher tenha
seu filho em seguranga e sem sofrimento, durante o processo e até no pos-operatorio imediato,

com coberturas de analgesias satisfatorias (VALE; VALE; CRUZ, 2009).

A moderna terapéutica analgésica, a melhoria na técnica anestésico-cirurgica e a
monitoragdo avangada garantem o tripé na estratégia de obstetricia defensiva. Além
do alivio da dor, a anestesia para a cesarea preserva a consciéncia materna e nao
afeta negativamente seu contato com o feto apds o nascimento ¢ no aleitamento
(VALE; VALE; CRUZ, 2009, p. 625).

Vimos que a ordem discursiva médica obstetra apresenta todas as justificativas em
defesa do parto cirurgico e, desde o pré-natal nas clinicas particulares, o parto é um evento
tratado como hospitalar e agendado. Diferentemente nas Unidades de Satde do SUS, as
preconizagdes € as normas operacionais contra o parto cesariano sio soberanas. O estimulo e
a defesa do parto vaginal denota o carater econdmico muito forte implicito na ideologia de um
retorno primordial a natureza.

O mundo e a pobreza no mundo, com escassas tecnologias sofisticadas de
ambiente cirurgico de alta especializagdo, monitoramentos eletronicos, exames laboratoriais,
exames de imagem, entre ouros artefatos técnicos, exigem uma UTI, tanto o leito para a
mulher como a UTI pediatrica e neonatal. O custo de toda essa complexidade logistica faz
demandar para as mulheres pobres enfrentamento do parto vaginal e, mesmo com todas as
garantias provaveis de sucesso, ¢ um processo em sua ampla e esmagadora maioria muito
dolorosa, ardua, sacrificial sob muitos aspectos. Muitas mulheres no Gonzaguinha ndo tém
escolhas, isto €, ndo lhes sdo oferecidas escolhas.

No caso de mulheres consumidoras competentes, outras variaveis colaboram pela
escolha do parto cesariano e ndo ter que ‘sofrer’ as maldi¢des da natureza. As mulheres sdo os
repositdrios dessas maldigdes: marcham para a sala de parto sem muitas expectativas; seguem

ao comando dos avisos dos sinais de parto; batem de porta em porta; ndo escolhem o hospital;
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ndo conhecem o plantonista ou a plantonista; apelam para a fé e para a boa sorte no vazio dos
horizontes.

A natureza ¢ caprichosa na sua linguagem e, as vezes, indecifravel, ‘ditam’
algumas regras. Ja a fisiologia feminina estd em muitos casos pronta para colaborar,
ensejando ao evento seu ciclo bioldgico o mais satisfatério, € com menos riscos. Porém, este
evento pode ser mais sofrido do que as determinacdes primordiais do Génese, ou as angustias
de Jodo no Apocalipse e a sabedoria de Paulo no Novo Testamento, somando-se ao poder da
forgca simbolica travestidos do médico ou da médica que participam no parto das mulheres
peregrinas. A presenga médica ¢ magica, mas ¢ também misteriosa e pode assombrar ou ndo
as mulheres.

Fonseca (2008) comenta que as acdes intervencionistas e as que estimulam
artificialmente o trabalho de parto e nascimento podem causar um efeito iatrogénico de
inibicdo da ocitocina natural e do hormonio endorfina, responsdvel por sensacdes de prazer e,
portanto, de reducdo a dor. A dor ¢ potencialmente elevada nesse instante se for desrespeitado
o proprio fluxo da natureza, pois o parto fisioldgico ¢ dominado por leis da natureza feminina
(grifos meu), justificada na produgdo de trés hormonios, que na hora do evento parto sdo
produzidos de forma equilibrada: a ocitocina (provoca a eje¢do do feto rumo ao canal de
parto); a endorfina, hormonio da analgesia, pacifica a mulher nos intervalos entre uma
contracdo e outra; e a adrenalina, o hormonio que fortalece a mae e estimula o feto a lutar e
resistir na busca da vida fora do utero.

Mas caso o atendimento possa ter uma caracteristica desumana (intervengdo no
decurso natural) havera um desequilibro por influéncia externa impedindo a produgdo de
endorfinas e potencializando a producdo de adrenalina, deixando méae e filho numa situagdo
de muito estresse e sofrimento: para as gestantes, o excesso de adrenalina leva mulheres aos
berros, gritos e, em muitos casos, desespero, € o bebé entra em sofrimento fetal,
comprometendo seriamente condi¢des futuras da saude da crianga (FONSECA, 2008).

O sofrimento fetal ocorre inicialmente pela acentuada diminui¢do da oxigenacao
fetal e pode ter como um dos agravantes as indugdes (injegdes de forga) a ocitocina, que
favorece as contragdes uterinas de forma intermitente, dificultando que o feto recupere, a cada
intervalo, o seu estado ideal de oxigena¢do. Outro agravante sdo as anestesias peridurais e
analgésicas, pois levam a depressdo e a atonia muscular, impedindo que o trabalho de parto
flua naturalmente. A opg¢ao pela tecnologia de anestesia ¢ indicada apenas depois de o bebé

ter realizado todo o percurso expulsivo no canal de parto e, mesmo assim, com muitas
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restricdes. O ideal ndo sdo as utilizagdes farmacologicas quando hé indicagdo do parto natural

e este esta evoluindo a contento.

O sofrimento fetal ocorre principalmente durante o trabalho de parto, e que se
caracteriza por redugdo brusca e acentuada das trocas materno-fetais. E qualquer
fator que interfira nas trocas metabdlicas existentes entre o sangue materno e o fetal,
ocorridas na placenta, pode resultar em caréncia transitéria do tipo aguda, nas
circulagdes uteroplacentarias e fetoplacentarias, ou por insuficiéncia placentaria de
origem pré-uterina. No entanto, essa caréncia sibita de oxigénio ndo ¢ exclusiva do
trabalho de parto, podendo ocorrer em outras circunstancias (ENGEL, 2010, p. 24-
25).

Segundo Fonseca (2008), o sofrimento materno e fetal podem ser induzidos no
momento da interagdo médico-mulher, pois como vimos acima ha uma orquestracdo
fisiolégica na produgdo hormonal para a garantia do parto fisioldgico, isto é, os trés
hormoénios da vida: ocitocina, endorfinas e adrenalina.

A medida desses hormonios ¢ produzida com perfei¢do pela fisiologia da mulher,
cada um cumprindo sua missdo no processo de parto. Porém, quando qualquer um desses
hormonios ¢ descarregado em uma quantidade acima do ideal, em razdo de causas organicas
ou psiquicas (medo, “cardo”, admoestagdes, constrangimentos, falta de dialogo), descargas de
adrenalina sdo aceleradas, obliterando imediatamente os vasos sanguineos, impedindo a
fluénciada circulagdo placentéaria que carrega o oxigénio para a mae e para o filho.

Por isso, a escuta, o entendimento da subjetividade, o controle interacional
médico-médica-paciente pautado no respeito, na tolerancia, no controle que deve ser investido
de um poder simbdlico médico da competéncia humanizada, solidéria, atenta, que dialoga
com as angustias, explica a fisiologia complexa do parto e se coloca ao lado dessas mulheres,
que ndo tém quase nada de tdo eficiente do sistema publico de satde. Principalmente quando
as precarizacdes se multiplicam.

As maies, em transes de agonias, carregam outras camadas de dores (moral, social,
afetiva); o hospital carente, onde faltam coisas basicas, tais como o lengol, o sonar, o
ultrassom etc. Se ainda faltar a solidariedade médica, esta mulher podera ser submetidaa uma
carga adrenérgica hormonal que potencializa seu sofrimento (¢ o do bebé), chegando a
complicar de forma determinante o bem-estar e o éxito do evento de pari¢@o, inclusive com
possibilidade de levar a complicagdes e até a 6bito materno-fetal.

Aguiar (2010), Dias, (2006) e Fonseca (2008), em suas pesquisas, relatam atitudes
e praticas de linguagem durante o parto/nascimento por profissionais de saide como uma

banalizacdo da violéncia institucional em jargdes e condutas pautadas numa naturalizacio
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como encaram o sofrimento das mulheres. Fonseca (2008, p. 32) destacou as seguintes frases,
que ja fazem parte do repertdrio retorico médico-paciente, catalogadas em muitas décadas de
pesquisa na area de estudo no evento parto; frases supostamente engracadas, mas que podem
constranger as gravidas e passiveis de serem entendidas como ofensivas, preconceituosas e

depreciativas ~, como:

“Pra fazer vocé gostou, agora sofra as consequéncias”.

“Ainda vai fazer filho? Agora aguente”.

“Pra fazer vocé nem gritou, pra que essa gritaria”.

“Faca for¢a como se fosse fazer coco”.

“Cuide logo de ter este menino, sendo eu vou-me embora e deixo vocé sozinha”.
“Deixe de frescura, mulher, ndo esta doendo coisa nenhuma”.

“Va logo se deitar e fique quieta, sendo seu filho vai cair no chdo e morre e vocé
serd culpada.”

A desumanizag¢do, marcada nestes textos, catalogada por estes pesquisadores, ¢
“o reflexo muitas vezes de uma relacdo médico-paciente insatisfatoria ¢ a demanda por
humanizag¢do tem estado em muitas situagdes centradas nesta relagao” (DIAS, 2006, p. 30).

Para Caprara e Franco,

a relagdo médico-paciente tem sido focalizada como um aspecto-chave para a
melhoria da qualidade do servico de satde e desdobra-se em diversos componentes,
como a personalizagdo da assisténcia, a humanizacdo do atendimento e o direito a
informacdo (CAPRARA; FRANCO, 1999, p. 649).

A questdo do encontro entre o profissional de saide e o cliente ¢ uma questio
fundamental para a humanizag@o da assisténcia e constitui-se na principal referéncia para a
humanizagdo (DIAS, 2006, p. 38) e para a garantia do alivio necesséario ao sofrimento intenso,
que muitas dessas mulheres atravessam no evento discursivo parto.

A fisiologia do parto vaginal ¢ complexa e aos olhos do discurso médico ndo pode
dispensar a intervencdo médica, pois demanda uma vigildncia protocolar exaustiva nesse
intervalo de 14 a 23 horas. O discurso do parto humanizado nio intervencionista ¢ sustentado
quando esse processo flui, dominando todas as variaveis possiveis que estdo entrelacadas as
condi¢des socioecondmicas, a um pré-natal bem realizado, pois essa fase preparatéria é
fundamental para a minimizacdo dos riscos eventuais, que possam evoluir até¢ de forma

inevitavel, em algumas condi¢des extemporaneas que se apresentem no evento clinico parto.

' No Gonzaguinha os mantras sdo repetidos muito amitide pelos participantes na cena do parto. Uma retérica
recorrente € que em muitas ocasides evocam praticas morais a iluminar consciéncias em pecados. Muitas das
pecadoras assimilam o ordalio, um julgamento ptblico de suas ignominias com o heroismo das hipdstases suas
colegas, que emolduram as galerias de santos ¢ santas.
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A humanizagdo passa a ter um capitulo inovador nesse contexto de intera¢do
médico-paciente e, no atendimento a mulheres e ao parto, um evento complexo da clinica que
alcanca debates entre o parto ‘natural’ ou fisioldgico vaginal ou cirargico — cesariano. Nesse
debate, ha um fendmeno muito grave: a mortalidade materna. Até que ponto a escolha de
op¢do entre uma ou outra interven¢do garante mais ou menos riscos a saide das mulheres,
suas vidas e a de seus filhos. Esse debate ¢ filosofico, epistemoldgico, cientifico e também
politico.

A humanizagdo ¢ um discurso que tenta reorganizar as tensdes das praticas
interacionais entre médico-paciente, garantindo que o evento parto ao ser humano esta mulher
seja bem tratada e acolhida pelo médico e pelo Sistema de Saitde. Contudo, toda essa

discussdo enseja a criagdo de uma nova cultura na interacdo médico/médica-paciente.

A humanizag¢do que ainda se consolida como um conceito ¢ geralmente utilizado
para designar uma forma de cuidar mais atenta tanto para os direitos de cidadania
quanto para as questdes intersubjetivas entre pacientes e profissionais, visando uma
modifica¢do de cultura do atendimento (DIAS, 2006, p. 8).

Essa nova cultura deve alcangar o sistema de satide em sua cadeia integrativa
complexa, infraestrutura, apoio institucional, sistematizagdo da hierarquizagdo da alta
complexidade desde a atengdo primdria de satide na rede basica ou Estratégia de Saude da
Familia que funcione, assim como um banco de leitos e uma UTI que estejam ativos, as
ambulancias que estejam em bom estado para o transporte, tecnologias na ateng¢do primadria
que funcione, entre tantos outros detalhes logisticos e politicos. O encontro médico e mulher
passam a ser um dos aspectos mais relevantes nesse processo de acolhimento de ajuda em
busca das solugdes possiveis.

As geragdes de médicos e médicas obstetras nesses ultimos 30 anos vém se
formando sob novas concepg¢des teoricas e epistemologicas do fazer e do agir médico. A
obstetricia médica, que constituiu a base de sua acdo clinica sobre a doenga e o patoldgico,
esta aprendendo uma nova a¢do ‘ndo médica’, que aos séculos tem sido passado de geracdo
em geragdo: o parto fisioldgico realizado pelas mulheres mais experientes da tribo, na casa, na
cidade, pelas parteiras, guerreiras, enfim, os rituais quase misticos, armazenados na memoria
das experiéncias. Ha sim um desconforto médico obstétrico diante da humanizagdo do parto
como uma tecnologia ndo médica.

Mas essa questdo remete a outra que ¢ fundamental debater: a Medicina como

uma profissdo liberal, privada, submetida as leis de mercado que tem uma tecnologia
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obstétrica alternativa, cirurgica, em que milhares de mulheres com condigdes
socioecondmicas escolhem ser atendidas no parto cesariano.

Mulheres dependentes do SUS sdo as peregrinas que batem de porta em porta nos
hospitais, retornam as suas casas - ‘ndo estd na hora’ - e nessas idas e voltas sdo
potencialmente mais sofredoras. Nao agendam com o médico ou médica, estdo submetidas
aos acasos da sorte, s6 podem chegar ao hospital ‘na ultima hora®”, ou esperam nos hospitais
muitas horas para serem finalmente atendidas pelo ‘sistema de saude’, esse ente abstrato sem
personalidade humana.

O ‘plantonista’ ndo ¢ o que fez o pré-natal (muitas delas o fazem com muitas
precariedades, e muitas também nem o fazem). E somente em suas horas de trabalho que esta
disponivel para atender e, se por acaso estiver diante de uma ‘mulher complicada’, encaminha
via sistema de satde as maternidades de alta complex