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Resumo

O presente trabalho objetivou analisar de que maneira a Atencdo Primaria a Saude (APS)
contribui para a prevencdo da violéncia obstétrica em mulheres negras, por meio do
acompanhamento do pré natal. Para tal, considerou-se, sobre estes temas, a percepcéo de
profissionais de saude e de usuarias que passaram pelo pré-natal e pelo parto. Adotou-se
como procedimento metodolégico a pesquisa qualitativa por meio de levantamento
bibliografico baseado nas seguintes categorias-chaves: questdo de género, raca e
maternidade, Atengédo Primaria a Saude (APS) e ao pré-natal, violéncia obstétrica e racismo
institucional. Concomitante ao levantamento bibliografico, foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com sete (7) profissionais de saude da Clinica da Familia de uma Regiao
Administrativa (RA) do Distrito Federal, e com sete (7) usudrias que realizaram o
acompanhamento do pré-natal nesta instituicdo dentro do periodo dos ultimos trés anos.
Com a analise das entrevistas foi possivel perceber que a APS e o pré-natal auxiliam no
processo de identificacdo da violéncia obstétrica e na prevengao da mesma. Verificou-se
ainda a importancia da capacitacdo dos profissionais de saude e da melhoria do espaco
fisico das instituicdes para o enfrentamento desta violéncia. Percebeu-se também a
influéncia do racismo institucional na violéncia obstétrica e a dificuldade dos profissionais
abordarem a questdo racial e conhecé-la enquanto componente desta violéncia. Pretende-
se com este trabalho, contribuir com a produgao cientifica do Servico Social abordando
temas referentes a politica de saude, mais especificamente a Atengdo Primaria a Saude
(APS), relacionada a questédo de género e raca.

Palavras-chaves: Género; Raca; Maternidade; Violéncia Obstétrica; Racismo Institucional;
Atencgao Primaria; Pré-Natal.



Abstract

The present study aimed at analyzing how Primary Health Care (PHC) contributes to the
prevention of obstetric violence in black women, through the monitoring of prenatal care. To
this end, it was considered, on these subjects, the perception of health professionals and
users who went through prenatal and delivery. Qualitative research was adopted as a
methodological approach, through a bibliographic resarch based on the following key
categories: gender, race and maternity, Primary Health Care (PHC) and prenatal care,
obstetric violence and institutional racism. Concomitant to the bibliographical resarch, semi-
structured interviews were conducted with seven health professionals from the "Clinica da
Familia" of an Administrative Region (AR) of the Federal District, and with seven users who
underwent prenatal follow-up at this institution within the period of the last three years. With
the analysis of the interviews, it was possible to perceive that PHC and prenatal care assist
in the process of identifying and preventing obstetric violence, besides the importance of the
training of health professionals and the improvement of the physical space of the institutions
to face this violence. The influence of institutional racism on obstetric violence and the
difficulty of professionals to address the racial question and to know it as a component of this
violence was also perceived. The aim of this work is to contribute to the scientific production
of Social Service by addressing issues related to health policy, more specifically Primary
Health Care (PHC), related to gender and race.

Keywords: Gender; Race; Maternity; Obstetric Violence; Institutional Racism; Primary Health;
Prenatal.
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Introdugao

Este Trabalho de Conclusao de Curso (TCC) analisou de que maneira a Atengao
Primaria a Saude (APS) contribui para a prevengado da violéncia obstétrica em mulheres
negras, por meio do acompanhamento do pré-natal. Para tal, foi considerada a percepgéao
de profissionais de saude e das usuarias que passaram pelo pré-natal e pelo parto.

A violéncia obstétrica gera sofrimento fisico, psicolégico e/ou a morte de varias
mulheres gestantes que buscam atendimento em instituicdes de saude, seja no pré-natal ou
no parto. Essa questdo encontra-se estritamente relacionada as questbes de género e a
hierarquizagéo de poder entre homens e mulheres.

O racismo institucional somado a violéncia obstétrica € a causa de grande parte
da mortalidade materna de mulheres negras no Brasil, resultado da negligéncia nos
atendimentos nas instituicdes de saude de baixa, média e/ou alta complexidade.

O trabalho foi elaborado com o intuito de refletir sobre esta violéncia a partir da
perspectiva do servigo social, analisando de que maneira a atengdo primaria a saude
contribui para a prevencdo da violéncia obstétrica em mulheres negras, considerando a
percep¢ao das usuarias e dos profissionais de saude.

Para a elaboragéo do trabalho realizou-se um levantamento bibliografico acerca
das questdes de género e maternidade, da Atencéo Primaria a Saude (APS) e do pré-natal,
da violéncia obstétrica e do racismo institucional para a melhor compreenséo e consisténcia
do tema abordado.

Foi utilizada a metodologia qualitativa, onde realizou-se entrevistas
semiestruturadas com usuarias e profissionais da area da saude na Clinica da Familia de
uma Regidao Administrativa (RA) do Distrito Federal. Todos os principios éticos previstos
foram garantidos.

Este trabalho estd estruturado em trés capitulos: o primeiro aborda a
contextualizagdo das questdes de género e construgdo da maternidade; o segundo discute o
papel da APS e do acompanhamento do pré-natal em prevenir a violéncia obstétrica em
mulheres negras, trazendo os conceitos de racismo institucional e violéncia obstétrica, e por
fim, o terceiro capitulo trata da analise dos dados coletados a partir das entrevistas com as
usuarias e com os profissionais.

Pretende-se com este trabalho contribuir com a producéao cientifica do Servigo
Social, abordando temas referentes a politica de saude, mais especificamente a Atencao
Primaria a Saude (APS), relacionada a questdo de género e raga, considerando os altos
indices de violéncia e de mortalidade de mulheres negras por negligéncia por parte do

Estado e dos profissionais de saude.
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Espera-se também ampliar as produg¢des académicas e cientificas relacionadas
a questao racial no curso de servigo social, considerando que estas ainda s&o escassas e

encontram-se em construcgdo.

Procedimentos metodolégicos

Para a realizagdo da pesquisa, foi utilizada a metodologia qualitativa, que,
segundo Minayo (2012), se estrutura a partir dos verbos compreender e interpretar, e “tem
como matéria prima opiniées, crengas, valores, representacgées, relacbes e agbes humanas
e sociais sob a perspectiva dos atores em intersubjetividade” (MINAYO, 2012: 626). Assim,
a analise qualitativa busca aprofundar-se na complexidade dos fatos e fendmenos presentes
no tema a ser pesquisado.

A pesquisa foi dividida em trés etapas, na qual a primeira parte consistiu no
levantamento bibliografico referentes aos temas chaves da investigagéo relacionados a
questado de género, raca e maternidade, a Atencao Primaria a Saude (APS) e ao pré-natal,
a violéncia obstétrica e ao racismo institucional.

A segunda etapa referiu-se a coleta de dados por meio de entrevistas
semiestruturadas com profissionais de uma instituicao de saude. Esta etapa foi realizada em
uma Regido Administrativa (RA) do Distrito Federal, que nao sera identificada para
assegurar os critérios éticos garantidos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (anexo), assinado pelas/os participantes. Ou seja, o anonimato, confidencialidade e
nao identificagdo dos entrevistados.

A instituicdo de saude onde fora realizada parte da coleta de dados trata-se
de uma Clinica da Familia (CF), instituicao de Atencao Primaria a Saude (APS) onde é
realizado acompanhamento médico por meio de consultas — clinica médica, ginecologia,
pediatria, odontologia, nutricdo, fisioterapia e fonoaudiologia —, e de exames, além da
entrega de medicamentos e aplicagcdes de vacinas. Além desses atendimentos, sdo
realizados programas voltados para diabetes, hipertensao, planejamento familiar, pré-natal,
crescimento e desenvolvimento de criancas, e tabagismo (SESDF, 2016).

Segundo a Secretaria de Saude do Distrito Federal (SESDF), a Clinica da
Familia possui seis equipes do Programa Saude da Familia (PSF), cada uma composta por
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude, além do
Nucleo de Apoio a Familia (NASF), composto por uma assistente social, uma fonoaudidloga
e uma fisioterapeuta.

Antes de serem realizadas as entrevistas, foi solicitada autorizagdo da

coordenadora da instituicdo. Apds a autorizacdo ser confirmada, iniciou-se o processo de
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convite aos profissionais da CF e verificacdo de disponibilidade para participar da pesquisa.
Em alguns casos a entrevista ocorreu ja no primeiro contato com o profissional, outras foram
agendadas previamente. Todas as entrevistas foram realizadas no més de setembro de
2016.

Para a realizagdo das entrevistas com os profissionais, foi elaborado um
roteiro de entrevista semiestruturado (anexo) com perguntas que atenderam o propdsito da
pesquisa. Essas perguntas abriram a possibilidade de acrescentar novas questbes que
foram pertinentes durante o didlogo com os entrevistados, além de ter sido possivel obter
colocagdes individuais sobre o tema abordado. (FLICK, 2013)

O roteiro de entrevista foi composto por doze questdes norteadoras sobre o
atendimento prestado as usuarias gestantes, relacionado com os temas violéncia obstétrica
e racismo institucional. As entrevistas foram gravadas por meio de gravador de voz, apés
autorizagdo dos entrevistados, e posteriormente transcritas e analisadas a luz do conteudo
bibliografico utilizado na primeira etapa.

Dos dez profissionais convidados, sete aceitaram participar da pesquisa e foram
entrevistados. Sendo eles: trés médicos — um de familia e comunidade, um pediatra e um
ginecologista obstetra —, dois enfermeiros, uma assistente social e uma agente comunitaria
de saude.

A fim de garantir os critérios éticos e preservar o sigilo das informagdes, nenhum
dado pessoal dos profissionais sera divulgado. Para isso, quando houver citagbes de falas
no decorrer do trabalho, serdo utilizadas siglas para designar a autoria. A letra “E” designara
que a fala é de um entrevistado e sera seguida por um numero de 1 a 7, correspondendo a
ordem cronoldgica das entrevistas, além das iniciais das profissbes de cada entrevistada/o,
sendo elas: “en” (enfermeiro), “me” (médico de familia), “ob” (obstetra), “pe” (pediatra), “as”
(assistente social) e “ac” (agente comunitario de saude).

A terceira etapa constituiu-se na coleta de dados por meio de entrevistas com
roteiro semiestruturado (anexo) com usuarias do servico de saude prestado na mesma
instituicdo onde os profissionais entrevistados atuam. As usuarias realizaram o
acompanhamento do pré-natal na CF nos ultimos trés anos. Todas tiveram, no minimo, uma
gestacao e passaram pelo procedimento do parto. Esse quesito foi importante para que os
dados coletados fossem coerentes aos temas buscados no levantamento bibliografico.

Foram contatadas dez usuarias e sete aceitaram participar da pesquisa e foram
entrevistadas. Todas as usuarias residem préximas a instituicao citada. O contato com as
usuarias ocorreu sem intermédio da instituicdo, tendo sido as entrevistas realizadas na

propria residéncia de cada uma das entrevistadas.
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O roteiro de entrevista foi composto por 17 questdes norteadoras. As primeiras
qguestdes referiram-se aos dados das entrevistadas, incluindo os quesitos raga/cor, idade e
escolaridade. As demais questbes foram relacionadas a percepgao sobre os atendimentos
recebidos no pré-natal e no parto e acerca da violéncia obstétrica. As entrevistas duraram
em média 10 minutos.

Adotou-se procedimento semelhante aos dos profissionais, ou seja, nenhum
dado das usuarias sera divulgado para que seja preservado o sigilo das informacdes.
Portanto, quando houver citagdes ao longo do trabalho, serdo utilizadas siglas para designar
a autoria das falas, a partir da seguinte logica: “U” designara que a fala € de uma usuaria
entrevistada, sendo a vogal seguida por um numero de 1 a 7, correspondendo a ordem
cronoldgica das entrevistas.

As entrevistas foram gravadas por meio de gravador de voz, transcritas e
analisadas sendo relacionadas ao conteudo bibliografico que norteou a pesquisa. Todas as
participantes foram previamente esclarecidas sobre o objetivo da pesquisa e autorizaram o
gravagao da entrevista. Todas receberam e assinaram o TCLE, no qual foi disponibilizada
uma coépia com as informagdes necessarias sobre a pesquisa, bem como o contato da

entrevistadora.
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Capitulo 1 - A construgao da maternidade a partir da perspectiva de género

“E cé néo entendeu o que significa feminista
Esquento a barriga no fogao, esfrio na bacia
Cuido do filho do patrao, minha filha ta sozinha.
A méo ta no trampo, a mente ta na filha.”
Antiga Poesia, Ellen Oléria.

1.1 Construcao de género e papéis atribuidos a mulher

O termo género, apesar de muito utilizado em produgbes e debates acerca
das condi¢cdes das mulheres na sociedade, trata da construgcao histérica e sociocultural ndo

apenas do feminino, mas também do masculino. Segundo a autora Souto (2008):

Género ndo é sinbnimo de mulher. O conceito engloba os homens e as
mulheres, e deve ser usado ndo apenas como categoria de analise, mas
nas suas dimensdes historica, cultural e social para refletir e pensar as
relagdes entre os géneros na sociedade em um dado momento histérico.
(SOUTO, 2008: 168)

Usa-se género quando as condi¢cBes e relagdes das mulheres e dos homens
sdo analisadas a partir de um contexto sociocultural e histérico, a fim de questionar os
papéis atribuidos e desenvolvidos por cada um, tendo como parametro o seu sexo bioldgico.

A categoria género permite compreender as diferengas do feminino e do
masculino, ndo apenas por meio das determinag¢des bioldégicas, como pensado no século
XIX, mas também, e principalmente, a partir de experiéncias histéricas e sociais (RAGO,
1998).

Outra caracteristica importante do género é o questionamento da dominagao
masculina e da naturalizagdo desta, de maneira que toda pratica dominante do homem na
sociedade € compreendida como unica, verdadeira e inquestionavel, enquanto a mulher
segue com a invisibilidade social.

A desigualdade de género nasce e perpetua em nossa sociedade a partir da
polarizagao entre o dito feminino e masculino, quando sdo construidos e atribuidos papéis
direcionados aos homens e as mulheres por meio do patriarcalismo. Este, por sua vez, visa
a hierarquizacéo e o controle do homem sobre a mulher, pautado em questdes bioldgicas,

ideoldgicas, sociais e culturais.

Patriarcalismo pode ser definido como uma estrutura sobre as quais se
assentam todas as sociedades contemporaneas. E caracterizado por uma
autoridade imposta institucionalmente, do homem sobre mulheres e filhos no
ambiente familiar, permeando toda organizacdo da sociedade, da producéao
e do consumo, da politica, a legislagdo e a cultura. Nesse sentido, o
patriarcado funda a estrutura da sociedade e recebe reforgo institucional,
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nesse contexto, relacionamentos interpessoais e personalidade, sao
marcados pela dominacgéo e violéncia. (BARRETO, 2011: 64)

A autora Saffioti em seu livro “Género, patriarcado, violéncia” relata que “as
desigualdades atuais entre homens e mulheres s&o resquicios de um patriarcado ndo mais
existente” (2011: 45). Quando a autora fala sobre um patriarcado ndo mais existente, ela faz
menc¢ao a um patriarcado enquanto fendmeno social em constante transformacao. Assim, as
desigualdades de género existentes atualmente em nossa sociedade foram geradas por um
patriarcado que hoje se expressa de forma diferenciada.

Essas desigualdades refletem em diversos ambitos da vida cotidiana, como
trabalho, ambiente familiar e doméstico, afetividade e sexualidade, em que o homem exerce
o0 papel de dominador ocupando espagos de poder e privilégios, enquanto a mulher é
oprimida, explorada e excluida de lugares pertencentes a esfera publica.

As relagdes de poder inerentes ao patriarcado perpassam as esferas sociais,
econdmicas, politicas e sexuais. Desta maneira, reafirmam de forma naturalizada a
submissdo da mulher diante do homem através dos papéis sociais que |he s&o atribuidos.

E um equivoco considerar tais papéis como advindos da natureza, uma vez
que foram historicamente construidos. A partir do mito judaico-cristdo’, papéis ligados as
condi¢cdes de género sdo até hoje perpetuados em nossa sociedade. Estes papéis dizem
respeito a esfera publica, majoritariamente ocupada e exercida por homens, e a esfera
privada que €, em sua maioria, ocupada e exercida por mulheres (PORTO, 2011).

A esfera publica pertencem questbes politicas e econdmicas, que foram
atribuidas ao homem, ja que a ele foi concedido o poder de dominacéo e exploragdo. Ja a
esfera privada, destinada as mulheres, envolve questbes familiares e domésticas, como o
cuidado com a casa, com o marido e com filhos e filhas.

Os papéis sociais destinados as mulheres pressupbéem o argumento da
feminilidade, em que é necessario que elas sejam delicadas, retraidas e cuidadosas consigo
mesmas e com o outro, sendo responsaveis pelo trabalho reprodutivo, pelo prazer do
homem e pela procriagao.

O trabalho reprodutivo, ou seja, as tarefas de reprodugcdo social n&o
remuneradas, como o trabalho doméstico (cuidados com a casa, com filhas/os), é
majoritariamente realizado por mulheres. Isso, consequentemente, agrega uma carga

elevada de trabalho e ocupa parte significativa do seu tempo (CASTILHO; MELO, 2009).

"Livro de géneses da biblia acerca da criagdo do homem e da mulher e do pecado cometido por Eva.
(Géneses 1-3)

2 Casamento enquanto instituicdo social regida pelo Estado e pela igreja. 16



O trabalho doméstico, fruto das desigualdades de género, é de extrema
importdncia para o desenvolvimento da sociedade. Ainda assim, € invisibilizado e
desvalorizado por ser considerado inerente a vivéncia da mulher, que, quando néo o realiza,
recebe o esteredtipo de desleixada e ndo cuidadosa.

Nesta condicdo, coloca-se o homem como o que ajuda e oferece apoio a
mulher nas atividades domésticas e nos cuidados com filhas/os. Dessa forma, mesmo que
as atividades ndo sejam distribuidas igualmente e a mulher permaneca realizando a maior
parte das tarefas, a figura masculina ganha destaque e mérito por realizar uma atividade que

nao pertence a seu rol de afazeres, fazendo-a assim por bondade.

[...] considerar o lugar do homem na esfera da reprodugcdo apenas como
auxiliar da mulher resultava pouco eficaz, a medida que se perde a
dimenséo relacional deste processo. Neste sentido a perspectiva de género
terminou por ser fundamental. (SIQUEIRA, 2000: 163)

A reflexdo realizada acerca das desigualdades de género construidas
socialmente é pertinente para iniciar o debate sobre violéncia obstétrica. Através dela,
compreendemos que esta é legitimada no ambito de tais desigualdades, quando mulheres
"desrespeitadas, maltratadas e até machucadas durante o processo de dar a luz no meio
hospitalar tém seus corpos invadidos e manipulados pela técnica de uma ciéncia que em

nome da vida e do bem estar naturaliza sua dor e o sofrimento." (PORTO, 2011: 64).

1.2 Violéncia de género

A desigualdade de género tem como um dos resultados a violéncia. N&o
poderia ser diferente quando se atribui um papel de dominador para um grupo e de
dominado/submisso para outro. E por intermédio desta desigualdade que a violéncia contra

a mulher é, em sua maioria, vista e aceita como natural.

[...] a distribuicdo social da violéncia reflete a tradicional divisdo dos
espacos: o homem ¢é vitima da violéncia na esfera publica, e a violéncia
contra a mulher é perpetuada no ambito doméstico, onde o agressor é, mais
frequentemente, o préprio parceiro. (GIFFIN, 1994: 146)

Importante ressaltar, antes de dar continuidade a reflexdo sobre violéncia de
género, o que a autora Saffioti (2011) observa:

[...] género concerne, preferencialmente, as relagbes homem—mulher. Isto
nao significa que uma relagédo de violéncia entre dois homens ou entre duas
mulheres ndo possa figurar sob a rubrica de violéncia de género. [...] Fica,
assim, patenteado que a violéncia de género pode ser perpetrada por um
homem contra outro, por uma mulher contra outra. Todavia, o vetor mais
amplamente difundido da violéncia de género caminha no sentido homem
contra mulher, tendo a falocracia como caldo de cultura. (SAFFIOTI, 2011:
71)
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A violéncia contra a mulher ocorre de maneira fisica, psicoloégica e/ou verbal.
Pode, assim, se perpetuar em diferentes espagos, sendo o mais comum o privado, ou seja,
o ambiente doméstico (CORTEZ; SOUZA; QUEIROZ, 2010).

Quando os papéis sociais da dita masculinidade sao associados ao poder,
controle e dominagdo, e o da dita feminilidade s&o ligados a fragilidade, submisséo e
passividade, a violéncia do homem contra a mulher encontra formas de se legitimar e
justificar a ponto de parecer natural.

O comportamento agressivo do homem ¢é entendido como parte de seu
instinto que, quando provocado e despertado, ndo pode ser controlado. Este argumento
transfere a culpa para a mulher vitima de violéncia fisica, verbal e/ou sexual (GIFFIN, 1994).

Se uma mulher foi agredida pelo companheiro, por exemplo, logo questiona-
se a fidelidade e o comportamento dela. Se foi vitima de violéncia sexual, os primeiros
apontamentos sdo sobre a roupa, o local e a hora em que a mesma se encontrava. E, por
essa légica sexista, transforma-se a vitima em ré (SAFFIOTI, 2004).

No que diz respeito a sexualidade, na o6tica sexista e machista, o homem
recebe o papel de ativo. Consequentemente, a mulher deve manter-se passiva e reprimir
seus desejos e ndo desejos no sexo — estando, mais uma vez, passivel a violéncia.

Compreende-se, portanto, que a violéncia age por meio da transformagéo das
diferencas em desigualdades hierarquicas. O ser dominado (a mulher neste contexto) néo é
tratado como sujeito, mas sim como objeto, sendo silenciado e tornando-se dependente e
passivo (SANTOS; IZUMINO apud CHAUI, 2005).

Os espacos onde esta violéncia ocorre, como citado anteriormente, sao
diversos e podem ser divididos entre publico e privado. A maneira como essa violéncia se
expressa também é diversificada, podendo variar a partir do nivel de conhecimento e
intimidade dos envolvidos e da fase em que a violéncia se encontra.

A cartilha “Protegendo as mulheres da violéncia doméstica”, elaborada pelo
Forum Nacional de Educagdo em Direitos Humanos (FNEDH, 2006), descreve o ciclo da
violéncia contra a mulher, mais especificamente no espaco privado/doméstico, em trés
fases, sendo elas:

“A criacdo da tensao”, como primeira fase, quando podem ocorrer incidentes
como “agressoes verbais, crises de ciumes, ameagas, destruicdo de objetos, xingamentos,
critica constante, humilhagcdo psicoldégica, e pequenos incidentes de agressao
fisica.” (FNEDH, 2006: 7).

No “ato de violéncia”, posto como segunda fase, a mulher permanece sendo

agredida (fisica e/ou verbalmente). Desta vez, porém, tende a negar a “seriedade dos
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danos que sofreu para acalmar o agressor’, a fim de garantir o término da fase atual
(FNEDH, 2006: 7).

A terceira e Ultima fase, caracterizada como “amorosa, tranquila”, ocorre
guando “o agressor mostra-se arrependido com o comportamento que teve e age de forma
humilde e amorosa, procurando se desculpar”. Cria-se, assim, uma relacao de dependéncia,
na qual a mulher se sente responsavel pelo homem, gerando tensdes que podem incidir no
retorno da primeira fase (FNEDH, 2006: 7).

Restringir a violéncia contra a mulher a violéncia doméstica e identifica-la
apenas quando expressada por meio de agressoes fisicas é frequente no senso comum.
Porém, ela pode ocorrer em qualquer nivel, sem seguir necessariamente a ordem de um
ciclo, em qualquer lugar, e sem que o agressor e a vitima tenham algum tipo de relacéo,
necessariamente.

Por tais questdes, tratamos aqui da violéncia de género compreendendo sua
estrutura historica e social. O objetivo é abranger e questionar todos os tipos de violéncia
contra a mulher enquanto consequéncia das desigualdades de género reforgadas pelo

patriarcalismo.

1.3 Direitos reprodutivos

A luta contra o patriarcado e por direito ao corpo torna-se pauta do movimento
feminista em sua segunda onda, que ocorre na primeira metade do século XX. Nesse
momento, as mulheres questionam a influéncia e o controle do patriarcado sobre seus
corpos e, consequentemente, sobre sua sexualidade (FRASER, 2009).

A sexualidade, mesmo estando relacionada a esfera privada, historicamente
fora censurada as mulheres, que sao vistas e tratadas como objetos de prazer masculino e
de perpetuacdo da espécie humana. Nao podendo decidir sobre o proprio corpo, as
mulheres séo frequentemente violentadas e cerceadas quanto ao desejo ou nao desejo pela
gravidez (AVILA, 2003).

As manifestagdes por direitos sexuais e reprodutivos surgem para confrontar
e questionar a maneira como as mulheres sao objetificadas pelo desejo masculino e
destinadas apenas a procriagdo por meio da maternidade. Para tal, foram pensadas
medidas que oferecessem as mulheres a capacidade de opinar e escolher se querem e
quando querem ter relagdes sexuais — e se e quando desejam engravidar.

Com a participacdo dos movimentos sociais nos espacgos publicos, em

especial o movimento feminista, no fim dos anos 70 e inicio dos anos 80, a pauta sobre
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saude e direitos reprodutivos comega a ganhar visibilidade. Paralelo a isso, aumentava

também a participacdo das mulheres nos parlamentos em diversos paises.

Durante os processos de democratizagdo, que se estendem ao longo da
década de 80 e inicio dos anos 90, ocorrem as primeiras experiéncias de
elaboragao de politicas publicas com perspectiva de género, bem como o
crescimento da presenga da mulher no Legislativo e em cargos do
Executivo. [...] Até 1990, apenas 82 mulheres tiveram assento no Legislativo
federal, ao passo que 5.062 homens se elegeram. Mais da metade das
mulheres (52) foi eleita entre o final da década de 80 e inicio dos anos 90,
coincidindo com a visibilidade das questbes de género trazidas para o
cenario politico do pais pelo feminismo. E interessante recordar que, no
Brasil, o grande salto em termos de participagdo da mulher no Congresso
Nacional ocorreu nas eleicbes de 1986. O movimento de mulheres
mostrava-se sumamente vigoroso e o Conselho Nacional dos Direitos da
Mulher e conselhos estaduais langaram a campanha 'Constituinte para valer
tem que ter palavra de mulher. (PITANGUY, 1999: 22)

Segundo a autora Corréa (1999), termos como saude reprodutiva, género e
sexualidade, eram utilizados apenas nos campos académicos e nos movimentos sociais,.
Os acontecimentos citados acima, no entanto, influenciaram na utilizagao desses em outros
espacos. A autora destaca programas de ag¢do, como a “Conferéncia Internacional de
Populagdo e Desenvolvimento (CIPD), no Cairo, em 1994; da Cuapula Mundial de
Desenvolvimento Social (CMDS), em Copenhagen, 1995, e da IV Conferéncia Mundial
sobre a Mulher (CMM), em Pequim, 1995.” (CORREA, 1999: 39).

Mesmo sendo debatidos em instancias publicas, a saude e os direitos
reprodutivos eram — e ainda sédo — tratados como tabu. Este viés se apresenta ndo apenas
no senso comum, mas também nos ambitos de instituicbes de poder, como a igreja, o
juridico e o médico/hospitalar, gerando grande influéncia e controle sobre os corpos

femininos.

Também na area dos direitos reprodutivos e sexualidade, os projetos de lei
sobre a descriminalizagdo do aborto, ampliagdo de seus permissivos ou
regulamentacdo do exercicio do direito ao abortamento legal previsto no
Cdédigo Penal encontram uma enorme dificuldade de caminhar para debate
e aprovagao - por forga, particularmente, da ainda importante pressao da
Igreja Catdlica sobre o Estado brasileiro no que se refere a sexualidade e a
reproducdo. (BARSET, 1999: 63)

Assim como as demais questdes de género, o direito sexual e reprodutivo da
mulher é regido a partir de um padr&o de moralidade. Este padrdo advém do patriarcalismo e
da heteronormatividade e visa relagées heterossexuais como padrdo hegeménico, reduzindo
a sexualidade ao modelo de sexo-procriagédo (AVILA, 2003).

Apoés historicizar o processo do surgimento e reconhecimento dos direitos
reprodutivos, € importante compreender seu conceito e objetivo, aqui a partir da perspectiva

feminista, segundo a autora Avila (2003):
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[...] os direitos reprodutivos dizem respeito a igualdade e a liberdade na
esfera da vida reprodutiva. Os direitos sexuais dizem respeito a igualdade e
a liberdade no exercicio da sexualidade. O que significa tratar sexualidade e
reproducdo como dimensdes da cidadania e consequentemente da vida
democratica. (AVILA, 2003: 466)

Outro ponto importante a ser problematizado, diz respeito a exclusdo dos
homens da responsabilidade da saude e dos direitos reprodutivos. O papel de se proteger a
partir de métodos contraceptivos e de arcar com as possiveis consequéncias da relagdo
sexual torna-se responsabilidade da mulher, enquanto o homem preocupa-se, mais uma
vez, com seu prazer.

Além da importante busca pela igualdade de género, de forma que as
mulheres ndo sejam culpabilizadas e responsabilizadas pelo exercicio de sua sexualidade e
as suas consequéncias , incluir os homens na responsabilidade e nos papéis de cuidado dos
direitos reprodutivos também consiste nos cuidados da saude do homem sem a presenca de
tabus criados pelo ideal de masculinidade.

Entende-se, portanto, que os direitos reprodutivos pertencem nao apenas a
esfera privada, mas também a esfera publica, sendo deste modo parte dos direitos humanos
com carater democratico. “Nesse sentido, a implementacdo dos direitos sexuais e
reprodutivos deve levar em consideragcdo as perspectivas de género, classe, raga, etnia e
idade, dentre outras, considerando a universalidade e a indivisibilidade dos direitos
humanos.” (PLOVESAN, 2009: 1).

1.4 Género e maternidade

Antes do debate acerca da maternidade, abordaremos questdes sobre o
processo de gestacdo e as implicagcbes deste na vida das mulheres, considerando as
desigualdades de género.

A gestacgéo, assim como diversas questdes relacionadas ao corpo da mulher,
€ moldada por tabus, equivocos e controle. Entendida exclusivamente como consequéncia
do ato sexual, do contato intimo com um homem, a gestacdo pode ser interpretada de

diferentes maneiras, a depender da realidade vivida pela mulher.

[...] estes modelos desenham a gravidez como o sinal do desejo sexual do
homem. Um desejo que adere ao corpo feminino e o marca. As
transformagbes que a gravidez traz ao corpo da mulher projetam esse
desejo no plano das relagbes sociais. O ventre que se dilata o informa ao
mundo. O ser que estd sendo gerado & percebido como o fruto do desejo
masculino. (PORTO, 2011: 58)
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A gravidez, bem como boa parte do que é executado pela mulher, é validada
a partir da presencga fisica do homem. O cenario ideal, na interpretacdo sexista, para o
acontecimento de uma gestacdo € o casamento? heteronormativo e pertencente a classe
média alta. Uma mulher casada (acompanhada/validada pela presenca de um homem),
privilegiada pela condi¢cao de classe, podendo assim fazer uso de todo e qualquer método
contraceptivo a fim de planejar o momento que deseja engravidar, faz parte do padrédo de
gestagao aceito, ainda que com ressalvas, pela sociedade patriarcal.

Mulheres que fogem deste padrdo, como mulheres pobres e, majoritariamente
negras, mesmo casadas, quando engravidam s&o vistas de modo negativo e questionadas
quanto ao planejamento familiar. O posicionamento da sociedade € que estdo gerando um
ser ndo tdo desejado e bem-vindo: uma crianga pobre e, possivelmente, negra.

Varios outros tipos de gestacédo s&o encarados de modo negativo, tendo como
ponto de partida a figura da mulher subjugada: a mulher solteira (abandonada pelo
companheiro, ou que fez uso de inseminagéo artificial); a mulher Iésbica; a mulher que
expressa o0 ndo desejo pela gravidez; a mulher que foi violentada sexualmente; entre varias
outras mulheres que carregam consigo uma gravidez n&o bem-vinda pelo padréo sexista e

machista.

Na medida em que a familia é identificada como a principal instituicdo social
que organiza as relagbes sexuais entre os géneros, o controle social é visto
como atuando diretamente sobre o corpo das mulheres, cuja identidade
principal € a de méae, e cuja sexualidade é socialmente aceita somente na
reproducao de filhos legitimos. (GIFFIN, 1994: 150)

O esteredtipo mais marcante posto sob as mulheres é o da figura materna,
gue ndo necessariamente tem como pré-requisito a maternidade; apenas a possibilidade da
reproducdo, enquanto fémea, ja é suficiente para a atuagdo dos sistemas de opresséo,
como o patriarcado e, consequentemente, o capitalismo, que se apropriam e designam as
mulheres os papéis de cuidado.

Esta mulher que ja carregava o estereétipo da figura materna, acompanhado
da ideia de que a serviddo e o cuidado s&o inerentes ao sexo feminino, quando se
transforma em mae de fato, principalmente por meio do ato de dar a luz, como almeja a
cultura patriarcal, torna-se responsavel também pela criacdo e cuidado das/os filhas/os. Tem
ainda sobre si a expectativa do amor incondicional a cria.

A romantizagdo da maternidade, através da idealizagdo do amor materno,
gera sobre a mulher uma cobranca que, por ndo considerar a realidade social, econdmica e

psiquica da mulher, ndo pode ser cumprida, criando assim um ciclo de culpabilizagdo. A

2 Casamento enquanto instituicao social regida pelo Estado e pela igreja.
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mulher falha ao nao cumprir essa expectativa da sociedade e é entdo subjugada e tratada

como um projeto fracassado de mae.

O modelo de mae, amorosa e perfeita, regulado pelo sentimento de culpa,
desenha a mulher como alguém capaz de qualquer sacrificio pelo bem-estar
do filho e da familia. Alguém que s6 existe pela/para a fungdo materna. O
mal-estar diante da propria inadequagao ao modelo, manifesto pela culpa, é
o principal mecanismo de controle do comportamento materno. (PORTO,
2011: 61)

O homem, ocupando os lugares e fungdes publicas, se torna concentrador de
bens materiais. Recebendo, desta maneira, o papel de provedor e, por meio da figura
idealizada da masculinidade, o papel de protetor. E, assim, isento do papel de cuidado e
também da doacao de amor exigido das mulheres (GIFFIN, 1994).

Nesta logica, as mé&es sao vistas como as que naturalmente criam e cuidam
das/os flhas/os, enquanto o papel a presenga do pai é substituivel nesta funcao.
(SIQUEIRA, 2000)

Os papéis destinados a maternidade e a paternidade, além de serem
opostamente diferentes sdo também contraditérios na ética do patriarcado: enquanto a mae
tem a obrigacdo pelo cuidado, pelo amor e doagéo incondicional, &€ a presenca do pai que
dignifica a existéncia da maternidade e da criangca gerada, apesar de ser isento de tais
obrigagdes. (SILVA, 2012)

1.5 Género e raga - Mulheres negras

Referenciar a histéria de mulheres negras a partir da relagéo de género e raga
€ de suma importancia para compreender a producio e reproducido das desigualdades em
diversos ambitos. Destacamos aqui, portanto, o processo do feminismo negro e a luta
dessas mulheres contra uma dupla/tripla opresséo.

Compreendendo a situagcado de opressao gerada pelo sistema patriarcal em
que as mulheres estdo submetidas, nota-se que a violéncia contra a mulher negra ainda é
amplificada por mais um fator. Além — e antes — de ser vitima do sexismo e do machismo, é
também vitima do racismo.

Para referenciar a situagdo das mulheres negras, faz-se o uso da articulagao

de género e raga a partir do conceito de interseccionalidade:

A interseccionalidade é uma conceituagdo do problema que busca capturar
as consequéncias estruturais e dindmicas da interagdo entre dois ou mais
eixos da subordinagdo. Ela trata especificamente da forma pela qual o
racismo, o patriarcalismo, a opressdo de classe e outros sistemas
discriminatoérios criam desigualdades basicas que estruturam as posi¢des
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relativas de mulheres, ragas, etnias, classes e outras. Além disso, a
interseccionalidade trata da forma como agdes e politicas especificas geram
opressdes que fluem ao longo de tais eixos, constituindo aspectos
dindmicos ou ativos do desempoderamento. (CRENSHAW, 2002: 117)

O racismo é sustentado pelo esteredtipo que funciona como um "carimbo"”, em
que determinado grupo possuidor de uma caracteristica (pessoas negras, nesse contexto)

passa a ser julgado a partir desta marca que lhe foi atribuida.

O racismo é, por sua vez, uma ideologia que fundamenta a existéncia de
ragas biolégicas diferentes e hierarquizadas entre superiores (brancas,
arianas) e inferiores (semitas, negras, indigenas). [...] O racismo é uma
forma de expressdo do imperialismo, colonialismo e nacionalismo.
Consolida-se no processo de expansao e exploragao europeia de outros
continentes onde os povos colonizados (africanos, amerindios, asiaticos,
entre outros) ou discriminados em territérios nacionais europeus, como 0s
judeus, passam a ser vistos como pertencentes a ragas inferiores e
indesejadas. (UNIAFRO, 2015: 3)

O racismo perpassa por dois ambitos: o do preconceito racial, que esta
situado no campo da subjetividade, ndo sendo exteriorizado por meio de condutas, mas sim
por percepgdes e representacdes culturais; e o da discriminagao racial que se trata de atos
que interferem e/ou violam direitos (JACCOUD, 2008).

Com o periodo de escraviddao, as mulheres negras eram obrigadas a servir
nado apenas por serem mulheres, mas também, e principalmente, por serem negras.
Serviam a homens, mulheres e criancas brancas — e muitas vezes ainda mantinham a

submissao a seu companheiro negro e cumpriam o papel de cuidar das filhas e filhos.

O sexismo e o racismo atuando juntos perpetuam uma iconografia de
representacdo da negra que imprime na consciéncia cultural coletiva a ideia
de que ela esta neste planeta principalmente para servir aos outros. Desde
a escravidao até hoje o corpo da negra tem sido visto pelos ocidentais como
o simbolo quintessencial de uma presenca feminina natural organica mais
proxima da natureza animalistica e primitiva. (HOOKS, 1995: 468)

As mulheres foram atribuidos os papéis de submiss&o e cuidado doméstico e
com os filhos. As mulheres brancas, porém, conseguiram pouco a pouco reivindicar o
rompimento desse padrdo, por intermédio da luta do feminismo. Hoje, sdo maioria (em
relacdo as mulheres negras) em cargos e fungdes que ndo estdo necessariamente
relacionadas com o papel de género imposto. J& as mulheres negras foram impedidas de
ocuparem também esses espacos de reivindicagéo, e, por conseguinte, permanecem ainda

hoje sendo maioria nos trabalhos domésticos e servigos de limpeza. (LIMA et al, 2013)

As mulheres, especialmente as negras, estdo mais concentradas no setor
de servigos sociais (cerca de 34% da mao de obra feminina), grupo que
abarca os servicos de cuidado em sentido amplo (educagdo, saude,
servigos sociais e domésticos). (IPEA, 2011: 27)
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As consequéncias dessa opressdao em que as mulheres negras vivem por
séculos sdo inumeras. Entre elas, destaca-se o fato de ocuparem uma parte significativa da
camada de classes baixas, o que gera outro esteredtipo e mais um tipo de opressao posto

sobre elas. Sobre essa questao, a autora Carneiro (2002) ressalta que:

[...] as mdltiplas formas de exclusdo social a que as mulheres negras estao
submetidas, em consequéncia da conjugacéo perversa do racismo e do
sexismo, as quais resultam em uma espécie de asfixia social com
desdobramentos negativos sobre todas as dimensoées da vida. (CARNEIRO,
2012: 210)

O fato das mulheres negras se encontrarem em situagcdes de vulnerabilidades
socioecondmicas causa um impacto direto sobre seus corpos e salude — nao apenas fisica,
mas também mental. A partir de uma logica racista reiterada pelo capitalismo, reafirma-se e
legitima-se este lugar de vulnerabilidade ao exclui-las metodicamente do sistema de
educacédo, do mercado de trabalho e dos lugares considerados visiveis pela sociedade.

Além dos papéis de serviddo, a escraviddo deixou como heranca a
hipersexualizagdo do corpo da mulher negra. Como afirma Lélia Gonzales (1984), este
fendmeno é facilmente perceptivel nas festas de carnaval, onde a mulher negra, no papel de

passista, torna-se objeto de desejo e fetiche dos olhos masculinos:

Todos sob o comando do ritmo das baterias e do rebolado das mulatas que,
dizem alguns, ndo estdo no mapa. “Olha aquele grupo do carro alegdrico,
ali. Que coxas, rapaz” “Veja aquela passista que vem vindo; que bunda,
meu Deus! Olha como ela mexe a barriguinha. Vai ser gostosa assim la em
casa, tesdo”. “Elas me deixam louco, bicho”. (GONZALES, 1984: 227)

O corpo da mulher negra, portanto, cumpre as expectativas de fetiches e
desejos sexuais. E negado, porém, nas relagdes afetivas, quando nas classificagdes de “é
pra casar ou é pra pegar’, sdo majoritariamente postas na segunda opg¢do. Isso ocorre
também porque, além da hipersexualizacdo, a mulher negra passa pelo processo de
exclus&o dos padrdes estéticos desejados: pele branca, olhos claros, cabelos lisos.

Se por um lado as mulheres brancas sofrem com o padrdo estético
cotidianamente reproduzido pela midia, as mulheres negras sdo completamente excluidas
desse padrao, o que influencia diretamente em sua autoestima desde a infancia.

As opressdes enfrentadas por mulheres negras sao incontaveis e influenciam
cotidianamente em suas relagbes e em seus papéis na sociedade. Buscaremos
compreender, principalmente, como o racismo e o sexismo influenciam no atendimento

prestado pelas instituicbes de saude as mulheres negras e gestantes.
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Capitulo 2. Atencao primaria a saude e o pré-natal: protecao a saude de mulheres
negras gestantes

"Enquanto mulheres convencionais lutam contra o machismo

As negras duelam pra vencer o machismo, o preconceito, o racismo
Lutam pra reverter o processo de aniquilagédo

Que encarcera afrodescendentes em cubiculos na prisgo."
Mulheres Negras, Yzalu.

21 Sistema Unico de Satde (SUS): breve contextualizagio

A criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em um periodo de
redemocratizagdo do pais, significou um grande avango na politica de saude, além de um
marco na garantia de direitos da populagdo. Foi concebido como um sistema publico de
cobertura universal, visando garantir o acesso a saude, independente de contribuicdo
previdenciaria (MENDES, 2013).

A proposta do SUS esta vinculada a uma ideia central: todas as pessoas
tém direito a saude. Esse direito esta ligado a condi¢do de cidadania. Nao
depende do mérito de pagar previdéncia social (seguro social meritocratico),
nem de provar condicdo de pobreza (assisténcia do sistema de protegéo)
nem de poder aquisitivo (mercado capitalista), muito menos de caridade
(filantropia). Com base na concepgédo de seguridade social, o SUS supde
uma sociedade solidaria e democratica, movida por valores de igualdade e
de equidade, sem discriminacdes ou privilégios. (PAIM, 2015: 28)

A implementagdo do SUS é resultado da luta e reivindicagdo do movimento
social pela reforma sanitaria. E necessario reconhecer a importancia de sua implementacao
para a garantia da saude como direito basico, imprescindivel e universal. E preciso também
enxergar as falhas do Estado em sua manutencdo — como a falta de investimentos em
recursos e profissionais nas instituicdbes — e pensar a organizagdo de novas reivindicagbes
para a melhoria e efetivagdo do sistema.

Um dos avangos significativos que ocorreu com a criagdo do SUS, ao se
comparar com modelos de atengdo & saude® anteriores a ele, foi o atendimento mais
humanizado voltado para a promogéao, prote¢céo e recuperagdo da saude da populacdo. Ja
os modelos anteriores eram focados apenas no processo saude-doenga, limitando-se a

assisténcia médica curativa (PAIM, 2015).

® Modelo Biomédico estruturado durante o século XIX; Modelo Campanhista no inicio do século XX;
Modelo Previdenciario-Privatista na década de 1920. (FIOCRUZ, 2009)
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Tal promocgéo significa fomentar a saude e a qualidade de vida de individuos e
comunidades, articulando-se lado a lado com a educacédo, lazer, cultura, alimentagdo e
ambiente saudavel. Também fazem parte das ag¢des as articulagbes com a assisténcia e a
previdéncia social, por meio de agbes como campanhas, programas, espacos de
discussoes, entre outros (BRASIL, 2015).

Ja a protecdo visa eliminar ou reduzir riscos a saude com medidas que se
articulam com as da promocgéo da saude, mas que possuem carater mais imediatos. Alguns
desses exemplos sdo as vacinas, a distribuicdo de preservativos, as visitas domiciliares de
agentes comunitarios de saude e o saneamento béasico (PAIM, 2015).

A prevencao, por fim, diz respeito ao diagndstico e tratamento de doencas e/ou
acidentes, no ambito da assisténcia meédica ambulatorial, hospitalar e domiciliar. A
prevencdo ocorre por meio de agdes como consultas médicas, exames, medicacdo e
internacéo (BRASIL, 1990).

Essas medidas abrangem o conceito e a pratica de saude quando criam
propostas para além do processo saude-doenga. S&o, assim, necessarias para tornar o
atendimento as demandas da populagao usuaria do SUS mais efetivo e humanizado.

Para que essas trés estratégias sejam efetivadas, o atendimento prestado pelo
SUS se da a partir da hierarquizagao de agdes e servicos de saude. Os niveis de atencao
utilizados sao: primaria (ou basica), secundaria e terciaria (FIOCRUZ, 2015).

A hierarquizacédo das acdes e servigos da saude é de extrema importancia para
a organizagao e funcionalidade dos atendimentos prestados no SUS. Ela ocorre para que
sejam definidos os procedimentos que serdo realizados em determinadas instituicdes e os
niveis de gravidade e emergéncia dos mesmos.

Sendo assim, as instituigdes de Atencdo Primaria a Saude (APS) s&o os postos
de saude e clinicas da familia, e sdo conhecidas como a porta de entrada da saude, onde
sdo identificadas as demandas por meio do acompanhamento mais préximo das/os
usuarias/os, como, por exemplo, por meio de consultas periddicas e visitas domiciliares
(BRASIL, 2016).

Neste nivel, pelo contato da usuaria com a instituicdo e com os profissionais
ocorrer de uma maneira mais préxima, € imprescindivel que o atendimento seja de
qualidade. E importante a presenga de uma atuacao interprofissional, em que as demandas
captadas sejam além do bioldgico, ou seja, para que o atendimento ndo se resuma apenas
a doenca e a cura dela.

As instituicdes de Atencdo Secundaria a Saude, como as Unidades de Pronto

Atendimento (UPA), realizam atendimentos de média complexidade e dispdem de mais
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recursos tecnologicos. Nesses locais sdo realizados determinados exames, como
radiografias e ultrassonografias (BRASIL, 2016).

As instituicbes de Atencao Terciaria a Saude, finalmente, sdo os grandes
hospitais e realizam atendimentos de alta complexidade — emergenciais e ambulatoriais
(BRASIL, 2016).

Nestes dois ultimos niveis, os atendimentos e os servigos prestados ainda s&o
precarios. Por se tratar, principalmente, de demandas emergenciais, o controle e a
organizagao torna-se dificil. Considerando que ha uma escassez de profissionais e de
equipamentos em relacdo a demanda, ocorre uma dificuldade ainda maior.

Para maior eficacia no atendimento do SUS como um todo, é necessario e
interessante que haja articulagdo e comunicagado entre os trés niveis de atengdo quando
necessario. O atendimento humanizado é primordial nos trés niveis, preconizando o
atendimento de qualidade e a saude da/o usuaria/o.

Focaremos a seguir na atengdo primaria a saude, observando a maneira como
ela se estrutura e se articula com os outros niveis de atencdo a saude, compreendendo

suas agdes e competéncias.

211 Atencao Primaria a Saude (APS)

O conceito de Atencéo Primaria a Saude (APS), segundo a autora Lavras (2011),
€ utilizado por volta da década de 1920 em diversos paises além do Brasil. Sua
interpretagdo, porém, varia de acordo com a organizagdo do sistema de saude de cada
local. A autora destaca o Relatério Dawson, elaborado pelo Ministério de Saude do Reino
Unido, por ser um dos primeiros documentos a utilizar o conceito a partir da compreensao
de uma "organizacdo sistémica regionalizada e hierarquizada de servigos de saude, por
nivel de complexidade e sob uma base geografica definida" (LAVRAS, 2011: 868).

Acerca do desenvolvimento da APS no Brasil, a autora destaca e pontua alguns
acontecimentos e iniciativas que ocorreram até o periodo atual, sendo eles:

O surgimento dos Centros de Saude Escola nos anos 1920; a criacdo da
Fundacéo Servico Especial de Saude Publica (SESP), que se destacou nas regides Norte e
Nordeste e foi criado na década de 1940; a expansao dos Centros de Saude na década de
1960; a medicina comunitaria e as "Ag¢bes Integradas de Saude (AlS), seguidas pelo
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), até que em 1988 foi instituido o
Sistema Unico de Saude (SUS) com a nova Constituigdo" (LAVRAS, 2011: 870).

A APS, hoje, é responsavel por casos de baixa complexidade, ou seja, é a porta

de entrada de usuarias no sistema de saude. E realizado o atendimento inicial das usuarias,
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com o objetivo de prevenir doengas, acompanhar o quadro de vulnerabilidades — né&o
apenas biologicas, mas também socioeconbmicas e psicossociais, que podem ser
influenciadas pela territorialidade, pela raga/etnia e/ou pelo género, entre outros fatores,

chamados de determinantes sociais em saude (UNASUS, 2014).

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS), os DSS sao os fatores sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na populagéo.
(BUSS; FILHO, 2007:78)

Os DSS sao fatores imprescindiveis para o atendimento na saude, em especial
na atengao primaria. Possuem, entretanto, alguns desafios e cuidados a serem tomados. Um
deles se trata da diferenciagdo dos determinantes de saude de grupos/ comunidades e dos
individuos, uma vez que fatores utilizados como parametro para identificar DSS que
influenciam a saude de toda uma populacdo — como questdes relacionadas ao clima e as
condigbes fisicas (saneamento basico, por exemplo) — ndo necessariamente explicam
fatores relacionados as usuarias enquanto individuos — como questbes familiares e
situagdes de violéncia — e vice versa (BUSS; FILHO, 2007).

Os autores Souza, Ericson e a autora Oliveira (2013) fazem uma analise dos
DSS, considerando a perspectiva marxista. Eles e ela afirmam que ¢é necessario
compreender e considerar que o sistema econdmico capitalista vigente sustenta as
desigualdades sociais por meio da exploracdo do homem pelo homem, de uma classe
dominante (burguesia) por uma classe dominada (proletariado), refletindo diretamente nas

condi¢cdes de saude das usuarias.

Um cuidado efetivo das pessoas requer atencdo a experiéncia pessoal do
processo de saude, sofrimento e doenga, bem como entendé-las no
contexto de vida e sociocultural para chegar a uma abordagem
compartilhada com respeito a atengéo a saude. (BRASIL, 2013: 7)

Como ja enfatizado, a relagdo da APS com os DSS é ainda mais constante que
nos outros niveis, por possuir um papel que permite maior aproximacdo e contato com a
comunidade usuaria do servigo prestado.

Para atender as demandas das usuarias considerando os DSS, as unidades de
atendimento da APS — postos de saude, clinicas da familia — estao localizadas em areas
especificas de abrangéncia, sendo proximas as moradias das/os usuarias/os, tornando-se
referéncias na comunidade.

A APS conta com algumas estratégias de organizagdo e aprimoramento dos

atendimentos prestados as/aos usuarias/os, sendo uma das principais a Estratégia de
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Saude da Familia (ESF), com o objetivo de ampliar e qualificar a atengao primaria, ao

favorecer uma reorientagao do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencéo basica, de
ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relagcdo custo-efetividade.
(BRASIL, 2012: 54)

A ESF conta com a atuacdo de equipes multiprofissionais no atendimento e
acompanhamento das usuarias. Essas equipes sdo formadas por médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude (ACS), assistentes sociais,

fonoaudiodlogos, dentistas, entre outros.

Na ESF o trabalho em equipe é considerado um dos pilares para a mudanca
do atual modelo hegemdbnico em saude, com interagdo constante e intensa
de trabalhadores de diferentes categorias e com diversidade de
conhecimentos e habilidades que interajam entre si para que o cuidado do
usuario seja o imperativo ético-politico que organiza a intervencgéo técnico-
cientifica. (FIGUEIREDO, 2012:3)

Com foco na prevencdo, os atendimentos e acolhimentos prestados na APS
delimitam recursos para a melhoria das demandas apresentadas, com base na pessoa, na
familia e na comunidade, e ndo na doenga. Para que o acolhimento e o atendimento seja de
facil acesso e de conhecimento da comunidade, sao utilizados recursos simples e pontuais,
como a distribuicdo de cartazes e outros meios informativos com os horarios e dias dos
atendimentos (BRASIL, 2007).

As demandas atendidas na APS podem surgir de maneira espontanea, por meio
da busca da usuaria, ou por meio do encaminhamento, a partir de identificagcbes ocorridas
em servicos prestados fora da instituicdo de saude (visitas domiciliares, consultérios na rua).

A aproximacgao permitida por meio de um acompanhamento do individuo ou da
familia que utiliza o servigo de saude, por meio do atendimento na instituicdo ou de visitas
domiciliares e grupos com usuarias/os, faz com que a APS tenha uma maior aproximacgao
com 0s usuarios e um contato mais ativo com a realidade social. Isso permite desvelar os
determinantes sociais que influenciam no processo saude-doenca, inclusive pela
possibilidade de conhecimento das demandas a partir da area geografica/mapeamento do
territorio (UNASUS, 2014).

A APS é responsavel pelos atendimentos prestados a diversos perfis de usuarias
de acordo com os servigos oferecidos, podendo ser de pediatria no acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento (CD) da crianga, no acompanhamento de doengas crénicas
como hipertensao e diabetes, e no acompanhamento de mulheres gestantes na atengéo do

pré-natal.
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2.1.2 Atencgao ao pré-natal

O periodo gestacional é caracterizado por mudancgas fisicas e emocionais na
mulher, devendo ser acompanhado a fim de assegurar os direitos e os cuidados da mulher
gestante e da crianca gerada. A APS é responsavel pelo pré-natal, que tem por objetivo o
acompanhamento e a orientacdo de mulheres gestantes e suas/seus acompanhantes,
proporcionando uma gestagcdo e um parto saudavel para a mulher e para o bebé.

O pré-natal se da idealmente por 7 ou mais consultas individuais, segundo a
Organizagcédo Mundial da Saude (OMS). Aléem do atendimento individual, o pré-natal também
€ realizado por meio de reunibes e orientagcbes em grupo com profissionais da saude
(médicas/os, nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes sociais e outros) (BRASIL, 2012).

A OMS faz outras recomendacgbes, além do numero minimo de consultas
necessarias no pré-natal citado acima. S&o algumas delas: a realizagdo minima de
intervencdes, evitando procedimentos desnecessarios que podem ser prejudiciais a saude
da gestante e do bebé; a integralidade no atendimento a gestante e sua/seu acompanhante,
levando em consideragdo nao apenas fatores bioldgicos, mas também culturais, sociais e
emocionais; compartilhar toda decisdo e procedimentos tomado com a mulher gestante;
respeitar a privacidade e a confidencialidade da gestante (BRASIL, 2006).

O acolhimento no pré-natal por meio das consultas visa ndo s6 cuidar da saude
fisica da gestante e da crianga gerada. Tem o objetivo também de esclarecer duvidas e
queixas, além de estimular o desejo da mulher gestante e de sua/seu acompanhante de
retornar a instituicio onde o atendimento foi prestado, para dar continuidade ao
acompanhamento (SES-SP, 2010).

A garantia dos direitos da mulher gestante, por meio de um atendimento de
qualidade, segue os principios da humanizacdo das redes de saude, em especial a
humanizacao do parto (LANDERDAHL; et al, 2007).

Entende-se por humanizagcdo: a valorizagdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producdo de saude - usuarios(as),
trabalhadores(as) e gestores(as); fomento da autonomia e protagonismo
desses sujeitos; a co-responsabilidade entre eles; o estabelecimento de
vinculos solidarios e de participagcdo coletiva no processo de gestao;
identificacdo das necessidades sociais de saude; mudanga nos modelos de
atencdo e gestdo; compromisso com a ambiéncia, melhoria das condi¢des
de trabalho e de atendimento. (BRASIL, 2006: 9)

O acompanhamento do pré-natal deve oferecer também a mulher gestante e a
sua/seu acompanhante os conhecimentos acerca do puerpério; os cuidados necessarios na

recuperagao do poés-parto, seja ele natural ou cesareo, e os conhecimentos referentes aos
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cuidados com o bebé; o periodo de amamentacdo, procedimentos de higienizagdo,
introducéo alimentar — entre outros.

E interessante que este tipo de orientacdo ocorra também nas reunides em
grupo com outras gestantes e acompanhantes, e profissionais de diferentes areas, de forma
que sejam abordados temas diversificados acerca da gestagcdo, parto e puerpério, num
espaco horizontal — de maneira que haja a interac&o e a troca de experiéncia entre mulheres
e profissionais (BRASIL, 2011).

Além das informagdes relacionadas a saude bioldgica e fisica da mulher
gestante e aos direitos relacionados ao corpo, como direitos reprodutivos, direito a escolha
do tipo de parto e da melhor posicdo no momento do trabalho de parto, € importante que
sejam abordados temas acerca dos direitos trabalhistas, como o da licenca maternidade e
paternidade; direito a acompanhante no momento do parto. Ou seja, € importante que o
acompanhamento do pré-natal ndo foque apenas em questdes biomédicas da gestacao,
mas que informe e comunique também a mulher e a sua/seu acompanhante todos os
direitos garantidos por lei neste periodo.

Para que a comunicagao e informacao no pré-natal ocorra de maneira efetiva e
eficiente, & primordial que os profissionais responsaveis pelo atendimento escutem e
priorizem todas as duvidas e colocagdes levadas pela usuaria gestante. A escuta tem papel
fundamental na deteccdo de demandas e prevencado ou solucdo de possiveis problemas,
além de contribuir no processo de empoderamento da mulher (MOURA; RODRIGUES,
2003).

Infere-se, portanto, que o estabelecimento de uma escuta ativa, aliada a
uma pratica de comunicagao/informacdo adequada junto as gestantes,
parece contribuir sobremaneira para que essas mulheres ganhem
autonomia, passando a participar da promogao de sua saude e da saude do
concepto. (MOURA; RODRIGUES, 2003: 110)

Compreender a importancia do papel da atencdo primaria a saiude e do pré-
natal, conhecendo suas estratégias e fungbes, é fundamental para o debate acerca da
violéncia obstétrica em mulheres — aqui em destaque as mulheres negras. Desta forma,
visualiza-se-se a responsabilidade de instdncias como Estado e instituicbes de saude, e a
competéncia atribuida as/aos profissionais de saude na garantia de direitos e protecédo a

essas mulheres, tornando mais facil a identificagdo em casos de violéncia e negligéncia.
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2.2 Historia do parto e do nascimento

Antes de iniciar o debate sobre violéncia obstétrica, € interessante resgatar a
historia do parto e do nascimento. Até chegar ao ambito médico e hospitalar, o parto passou
por diversas fases e diferentes interesses. Mesmo com varios registros atuais acerca da
assisténcia ao parto, o conhecimento sobre a forma como nossas ancestrais pariam ainda é

eSCasso.

As cenas de parto do Antigo Egito s&o numerosas, e algumas delas
célebres, como o parto de Cleépatra, ajoelhada, ou o de uma mulher que é
auxiliada por Bés, considerado um deus protetor das mulheres em trabalho
de parto. As estatuetas helénicas mostram que na Grécia Antiga a posicao
de cocoras era a mais usada. A mitologia greco-latina faz alusado a posi¢cao
ajoelhada, como no nascimento de Artémis e Apolo, e também no parto de
Eileitia, a parteira divina, a quem numerosos templos e santuarios foram
consagrados. (BUENO, 2015: 1)

O autor Santos (2002) descreve trés etapas na histéria do parto, considerando
aspectos culturais e sociais. Na primeira, a sociedade (o companheiro e as demais pessoas
préximas a gestante), apesar de receberem bem a crianga que nascia, ndo davam
importadncia e atengdo ao parto. Ja na segunda etapa, o companheiro permanecia ao lado
da mulher, que estava em trabalho de parto, auxiliando-a — e mesmo apds o parto, ele
passava dias inteiros sem realizar trabalhos considerados pesados e sem ingerir
determinados alimentos, hoje o que entendemos como couvade. E, por fim, na terceira
etapa, o companheiro ja ndo acompanhava ativamente o trabalho de parto da mulher, até o
procedimento se tornar exclusivamente feminino, onde surge o trabalho das parteira.

O momento do parto ndo significava apenas o nascimento de uma crianga.
Representava, também, o cuidado das mulheres umas com as outras e a forga da mulher
parturiente, em que o saber empirico sobre partejar ndo era hierarquizado e sim
compartilhado.

O que hoje conhecemos como assisténcia ao parto antes era realizada apenas
entre mulheres que possuiam algum lago de confianga entre si. Uma mulher auxiliava a
outra no momento de parir, gerando assim conhecimento sobre o processo do parto e do
nascimento, que era passado e agregado entre as mulheres. Antes deste tipo de
assisténcia, as mulheres pariam isoladamente, sem ajuda ou cuidado (SANTOS apud
MELO, 2002).

A autora Costa (2002) discorre em sua tese sobre o ato de partejar entre as
mulheres antigas, enfatizando o trabalho das parteiras e as praticas tradicionais de parto.

Ela relata que a primeira referéncia as parteiras é feita no primeiro capitulo do livro de
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éxodos da biblia, onde elas desobedecem as ordens dada por Faraé de matar toda crianga
que nascesse do sexo masculino.

As maieutas®*, como eram chamadas as parteiras na Grécia Antiga, para atuarem
na parturicao, precisavam antes “ter passado pela experiéncia do parto, ter tido filho, e estar
na menopausa. Isto estava associado ao fato de que na Grécia, a partir da menopausa, as
mulheres podiam ser independentes, o que levava a muitas a optar pelo oficio de maieuta.”
(COSTA, 2002: 24)

O conhecimento sobre diversas questdes, dentre elas o parto, era repassado de
modo geracional. As mulheres mais velhas eram respeitadas pela sabedoria e experiéncia
que possuiam. Enquanto parteiras, essas mulheres auxiliavam as parturientes ao mesmo
tempo em que compartihavam o saber com as mesmas, criando um espaco de
empoderamento feminino.

O entendimento das parteiras acerca das manifestagbes do/no corpo feminino
ligadas a maternidade passa a ser descartado a partir do poder da Igreja catdlica por meio
da inquisicdo. A partir desse momento, o trabalho realizado por elas é tido como duvidoso e
limitado. Neste contexto, as praticas tradicionais do parto realizadas pelas mulheres foram
se perdendo, surgindo as praticas da enfermagem moderna, da obstetricia e da ginecologia
que foram colocadas estritamente sobre o controle médico masculino (COSTA, 2002).

Os espacos de empoderamento feminino sempre geraram incémodo por
romperem com a cultura de uma sociedade patriarcal. Mesmo nas praticas relacionadas ao
conhecimento e pertencimento do préprio corpo, as mulheres sofreram intervengdes da
igreja e do Estado e tiveram seu espaco e conhecimento censurados.

Brenes (1991) relata em seu texto a histéria do surgimento da obstetricia no
Brasil ao longo do século XIX. Com a criagdo das escolas de medicina da Bahia e do Rio de
Janeiro, as tradicbes do parto domiciliar foram se tornando escassas. A partir disso,
gradualmente a intervencdo médica alterava a percepg¢do do parto enquanto algo natural e
fisioldgico para algo relacionado a patologia.

Neste mesmo periodo, relata a autora Mott (1999), o discurso médico era
frequentemente utilizado para desqualificar o trabalho das parteiras. Estas precisavam,
entdo, solicitar uma licenga por meio de carta que comprovasse sua experiéncia enquanto
tal. A autora observa, por meio de analise documental, que a formagdo de médicos nas
escolas de medicina era precaria, ja que as aulas eram realizadas por meio de ligdes orais e

nao havia aulas praticas.

* Relag&o a deusa Maia ou Maya, significando "parteira, ama ou avé" (DINIZ, 1996)
34



Apesar da precaria formagdo em obstetricia dos estudantes de medicina, a
forca e a credibilidade do discurso médico, ao desqualificar as parteiras,
persistiu como dominante, o que acabou por atribuir aos préprios médicos
uma competéncia clinica que eles estavam longe de possuir; era como se
por um passe de magica, da noite para o dia, a posse do diploma da
Faculdade de Medicina tornasse os alunos de ontem profissionais melhores
do que as parteiras, pouco importando o tempo de pratica e a experiéncia
que elas tivessem acumulado. (MOTT, 1999: 8,9)

Com a intervengdo meédica no parto e a perda das praticas tradicionais, a
interferéncia no corpo da mulher no momento do parto tornou-se cada vez mais frequente,
como o forceps e a episiotomia, deixando de lado a capacidade natural da mulher de dar a

luz.

Formula-se uma tecnologia que é considerada superior a fisiologia feminina.
A postura do/a profissional médico/a, de hipervalorizagdo dos riscos e
perigos, aliada a subestimagédo da capacidade da mulher em dar conta da
situagdo e ambas acrescidas muitas vezes de atitudes ultrajantes, que
despersonalizam e depreciam a mulher, vao torna-la impotente e vulneravel
para enfrentar os desafios do parto. E a construcdo de mais uma dominacgéo
masculina, onde se estabelecem a superioridade e o controle do masculino
sobre o feminino. (CARNEIRO, 2000: 1)

A intervencdo médica deveria ter surgido nesse contexto a fim de agregar
conhecimento ao trabalho das parteiras, auxiliando por exemplo a diminuir os riscos de
mortalidade materna, ao invés de impor uma dominagdo médico masculina extinguindo o

trabalho das parteiras e tornando as parturientes apenas um objeto de estudo.

2.3 - Violéncia obstétrica

Segundo as autoras Waldow e Wolff (2008), os atos de violéncia séo
caracterizados pela relagcdo de poder desigual entre as pessoas envolvidas, onde ha a
imposicao de for¢a, do medo, da submissao e da privacgao da liberdade.

Compreendendo este conceito é possivel identificar que parte dos atendimentos
prestados as usuarias gestantes no &ambito das instituicdbes de saude possuem
caracteristicas de violéncia: ha a relagdo de poder hierarquizada entre profissionais de
salude e usuarias; imposicdo de forca e, principalmente, de medo nos procedimentos
realizados durante o parto. Ocorre também a privacado de liberdade, em que a mulher deixa
de ser ativa no proprio parto, tornando-se passiva dos processos técnicos da instituicdo e

dos profissionais de saude.

Entende-se por violéncia obstétrica qualquer ato exercido por profissionais
da saude no que cerne ao corpo e aos processos reprodutivos das
mulheres, exprimido através de uma atencdo desumanizada, abuso de
acbes intervencionistas, medicalizagdo e a transformagéo patologica dos
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processos de parturicdo fisiolégicos. (ANDRADE; AGGIO apud JUAREZ.
2014: 1)

A violéncia obstétrica é caracterizada pela violéncia a mulher, seja fisica, moral
e/ou psicolégica, e ocorre nas instituicoes de saude durante o atendimento ao pré-natal,
parto, aborto ou puerpério. Embora esse tipo de violéncia ocorra ha bastante tempo, o termo
violéncia obstétrica ainda é relativamente novo (Rede Parto do Principio, 2014).

Esse tipo de violéncia pode ocorrer de maneira explicita, como agressao e/ou
xingamentos durante o atendimento do pré-natal, parto, aborto ou puerpério, ou de maneira
sutil, como a nado permissdo de acompanhante na sala de parto e/ou a realizagdo de algum
procedimento desnecessario no corpo da gestante sem que a mesma autorize (Defensoria
Publica - SP, 2013).

A identificacao desta violéncia feita pelas usuarias gestantes torna-se dificil
gquando ha o desconhecimento dos direitos e quando ocorre uma naturalizagdo da mesma,
transformando a violéncia obstétrica em atendimento comum e cotidiano a essas mulheres.

Uma das caracteristicas mais latentes da violéncia obstétrica é a negacéo de
direitos a mulher gestante durante o atendimento prestado nas instituicbes de saude. Na
cartilha “Direitos da gestante e do bebé&”, feita pela UNICEF (2011), alguns desses direitos
sao listados, sendo eles: direito ao parto humanizado e assisténcia de qualidade, na qual a
mulher deve ser ouvida e ter suas duvidas esclarecidas; ser livre para expressar suas
reagoes e sentimentos e escolher a posigao mais confortavel para o parto.

O direito ao pré-natal de qualidade onde a “equipe da unidade de saude que
acompanha o pré-natal da gestante precisa garantir atengdo com respeito e dignidade, sem
discriminagdo de cor, raga, orientagdo sexual, religido, idade ou condi¢do social.” (UNICEF,
2011: 24).

A posicdo do parto hoje mais utilizada, principalmente nos partos
hospitalizados, € a horizontal. Nela, as mulheres permanecem deitadas nas macas em todo
o trabalho de parto, ndo sendo estimuladas ou autorizadas a andar ou a optar por outro tipo

de posicdo em que se sentirem mais confortaveis.

[...] a manutencdo das mulheres deitadas, com sua mobilidade restrita,
implica o aumento da duracao do trabalho de parto e do risco de sofrimento
fetal, pela diminuicdo da intensidade e da eficacia das contragées. Na
posicao horizontal, ha pressdo sobre a veia cava, o que diminui o fluxo
sanguineo e de oxigénio para o feto. Como é mais desconfortavel ficar
deitada do que em posigéo vertical ou andando, a tendéncia é o aumento da
tenséo e da dor. (DINIZ, 1996: 8)

A cartilha informa que, além dos profissionais de saude terem o dever
de assegurar esses direitos, devem também informar a parturiente todo procedimento

realizado e materiais utilizados no momento do parto.
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Nao sendo permitido procedimentos considerados desnecessarios, tais como:
provocar ou acelerar o parto sem necessidade, seja com uso de horménios (como a
ocitocina), seja com o rompimento forgado da bolsa, chamado de amniotomia, que devera

ser

deixado apenas para situagdes muito precisas, pois 0 aumento das
contragdes e da pressdo da cabeca do bebé sem a protecdo da bolsa
propicia tanto o endema do colo do utero quanto o sofrimento fetal. Uma
situagao tipica do risco associado a este procedimento é o sofrimento fetal
pelas contragdes artificialmente intensas provocadas pela indugéo, levando
a intolerabilidade da dor pela m&e e ao uso de sedativos para reduzir as
contragées. (DINIZ, 1996: 9).

Forgar a saida do bebé empurrando a barriga da mulher, expondo a parturiente e
0 bebé a riscos; cortar o corddo umbilical antes do mesmo parar de pulsar (uma média de 3
minutos apds o parto); realizar cesariana sem que haja risco de vida para a mae, para o
bebé ou para ambos, ou sem o consentimento da parturiente. Estes sdo alguns casos de
violéncia obstétrica comumente encontrados no meio hospitalar.

Além destes procedimentos informados na cartilha citada acima, ha outros
inUmeros tipos realizados no parto hospitalizados que podem gerar riscos e/ou desconforto
para a parturiente, e ainda assim sdo frequentemente utilizados. Exemplo disso € a
depilagdo dos pélos pubianos que, "apesar de em muitos lugares ser um procedimento de
rotina, é totalmente desaconselhavel, pois provoca um aumento no risco de infeccdo, pela
fragilizagdo da pele e das defesas naturais na raspagem" (DINIZ, 1996: 8, 9).

Outro procedimento comumente realizado é a episiotomia — um corte feito com
tesoura ou com bisturi na regido do perineo e na vagina. A episiotomia pode causar diversos
problemas a mulher, como uma maior perda de sangue, mais dor durante e no pés-parto,
infeccbes, complicagdes no processo de cicatrizacdo e riscos de laceragcbes nos partos

seguintes (Rede Parto do Principio, 2014).

Em alguns paises onde se utilizam boas praticas na assisténcia ao parto,
esse procedimento é realizado em menos de 10% dos partos normais e
esse uso mais raro e criterioso nao prejudica a saude nem o bem-estar das
mulheres e nem o dos recém-nascidos. (Rede Parto do Principio, 2014: 5)

Com o processo de patologizacdo do parto, a partir da intervengdo médica — e
consequentemente a perda das praticas tradicionais de partejar —, e com o aumento da

utilizacao de tecnologias, o numero de ceséareas cresce significativamente.

37



»

»

»

»

»
—
—
—
—
T—
—
T—
—
—
T—
—
—

Fonte: http://www.sentidosdonascer.org/

A figura acima (2014) mostra que o Brasil possui a maior taxa de cesariana do
mundo, sendo de 56,7%. Na taxa de cesariana por estado brasileiro, o grafico mostra que
Roraima realiza o maior numero, sendo 68%, enquanto o Amapa realiza 0 menor numero,
sendo 34%.

O grafico mostra também a taxa de cesariana no Distrito Federal por hospital, no
qual o Hospital Anchieta possui a maior taxa (94%), e o Hospital Regional de Samambaia -
HRSAM possui a menor taxa, (28%).

A Organizagdo Mundial de Saude estima que a cirurgia seja necessaria
para até 15% dos nascimentos, mas no Brasil os indices sdo muito
superiores a essa recomendacao: 56,7% dos bebés nascem por meio desta
cirurgia e, nos hospitais particulares, a taxa supera 80%. Este fendbmeno

tem sido chamado de epidemia, pelos riscos que traz a saude. (Sentidos do
Nascer, 2015: 1)

Os partos cesarianos sao realizados em maior quantidade principalmente nas
instituicdes privadas de saude, onde a gestagdo e, principalmente, o parto sao tratados
como mercadorias. Procedimentos cirirgicos sdo mais lucrativos que partos normais, além
de ser um método mais comodo para o médico, uma vez que o dia e a hora do parto sédo
agendados, ndo interrompendo seus compromissos e demais prioridades.

Além da violéncia obstétrica gerar dor fisica, psicolégica e emocional e
consequéncias negativas na saude das vitimas, ela pode causar a morte destas mulheres e

dos bebés, muitas vezes ocasionada por situagcbes de negligéncia.

A cada minuto morre no mundo uma mulher em virtude de complicagbes da
gravidez e do parto. Ao fim de um ano, todas essas mortes somam 529 mil,
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a maioria das quais ocorre em paises em desenvolvimento e poderia ser
evitada. Para cada mulher que morre, outras trinta sofrem sequlelas ou
problemas crdnicos de saude. [...] Segundo o Ministério da Saude (MS), as
altas taxas de mortalidade materna compdem um quadro de violagdo dos
direitos humanos de mulheres e de criangas [...] (MARTINS, 2006: 473)

A interferéncia no corpo da mulher e no processo natural do parto sem
necessidade; as agressodes fisicas ou verbais; a negligéncia no atendimento; a negacao e
ocultagdo de informagdes, sao caracterizadas como violéncia obstétrica, embora passando-
se muitas vezes por algo natural. O debate acerca deste tema, realizado principalmente no
ambito das instituicbes de saude de APS com profissionais e usuarias, &€ imprescindivel no
enfrentamento desta violéncia, fazendo com que a mulher seja protagonista do préprio

parto, podendo tomar decisdes sobre o proprio corpo e tendo sua saude e vida assegurada.

2.4 Racismo institucional

Compreender como o racismo se organiza institucionalmente é de grande
importancia para identificar uma das causas da violéncia obstétrica em mulheres negras, e

para entender como essa violéncia se estrutura.

O racismo tem relagdo com as condigbes em que a pessoa nasce, com sua
trajetdria familiar e individual, condicbes de vida e moradia, condigbes de
trabalho, emprego, renda e de acesso a informagéo e aos bens e servigos.
O racismo também ¢ visivel na qualidade do cuidado e assisténcia prestada,
nos perfis e estimativa de mortalidade infantil, nos sofrimentos evitaveis ou
mortes precoces, nas taxas de mortalidade da populagdo adulta e nos
perfis, indicadores e coeficientes de mortalidade materna. (BATISTA,
MONTEIRO E MEDEIROS, 2013: 682)

O capitalismo se estrutura por meio da exploragdo da mao de obra e forca de
trabalho, majoritariamente, daqueles que ja se encontravam em vulnerabilidade

socioecondmica, por consequéncia dos sistemas anteriormente existentes.

O racismo esta profundamente conectado ao sistema capitalista. Nao
somente afirma a escraviddo como constituicdo social natural, mas tende a
favorecer a opressdo argumentando favoravelmente pela diversidade de
ragas, entendendo ser a “raga” negra inferior a branca. Com o avango da
ciéncia experimental, bem como da eugenia e da biologia, a inferioridade da
“raga” africana foi elevada ao patamar de ciéncia. (SILVA; BERTOLDO,
2010: 110)

Malcolm X, em sua trajetéria de ativismo politico, afirmou que “ndo existe
capitalismo sem racismo”. Ele incita a reflexdo acerca do tema, colaborando com a

compreensao de que “o racismo € resultado de justificagdes e classificagdes ideoldgicas,
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com o objetivo de subjugacao e exploragao da forga de trabalho. Estas foram fundamentais
para a solidificagao do sistema capitalista no mundo” (ROCHA, 2006: 7).

Apesar da discriminacdo racial se tratar de atitudes consideradas concretas, ela
também pode atuar de maneira difusa. E o caso do racismo institucional, que opera no nivel
das instituicdes sociais e corrobora a naturalizagdo e reproducdo da hierarquia racial, na
qual pessoas brancas séo beneficiadas em detrimento das pessoas negras (JACCOUD,
2006).

A nocgdo de Racismo Institucional foi fundamental para o amadurecimento
tedrico politico do enfrentamento do racismo. Ao fazer referéncia aos
obstaculos nao palpaveis que condicionam o acesso aos direitos por parte
de grupos vulnerabilizados, o conceito de Racismo Institucional refere-se a
politicas institucionais que, mesmo sem o suporte da teoria racista de
intencdo, produzem consequéncias desiguais para os membros das
diferentes categorias raciais. (Souza apud Rex, 2011: 79)

O racismo institucional, assim como suas demais vertentes, é consequéncia do
contexto historico em que nossa sociedade se insere. Fomos marcados por um longo
periodo de escraviddo que determinou, mesmo apés o seu fim, os lugares que seriam
ocupados por povos negros € brancos.

As instituicdes, sendo partes do sistema vigente — o capitalismo —, reproduzem o
que é produzido por ele. Ou seja, se o sistema é pautado no racismo, as instituicbes
reproduzirdo o mesmo, de modo que a exclusdo, segregacdo e o embarreiramento de

direitos da populagéo negra sejam naturalizados e de dificil compreensao.

Definido como o fracasso das instituicdes em garantir direitos e acesso a
servicos as pessoas em virtude da sua raga/cor e sexo, O racismo
institucional se expressa tanto no interior das instituicbes — desde os
processos seletivos e programas de progressdo de carreira — quanto no
processo de formulagdo, implementagcdo e monitoramento de politicas
publicas. (BRASIL, 2013:1)

As autoras Kalckmann, Santos, Cruz e o autor Batista (2007), trazem em seu
texto a reflexdo acerca do racismo institucional no Sistema Unico de Saude (SUS) e a

interferéncia do mesmo para a garantia do principio da equidade.

[...] o racismo se evidencia nas interagbes entre pessoas, e que mesmo o
profissional ndo considerando que teve uma atitude racista, ao ndo escutar
a percepg¢éao do sujeito que sofreu a agéo, esta contribuindo também com o
racismo institucional. Além disto, as instituicbes, ao ndo terem um
posicionamento explicito e espagos onde essas condutas sejam discutidas,
s&o0 coniventes e institucionalizam o racismo. (KALCKMANN; et al, 2007:
153)
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Em 2014, o Ministério da Saude, em parceria com outros 6rgdos governamentais
— dentre eles a Secretaria de Politicas de Promogdo da Igualdade Racial (SEPPIR)® —,
langou uma campanha de combate ao racismo intitulada de “SUS sem Racismo”. A
campanha publicitaria foi langada na rede social Facebook com conteiudo de imagens e
textos que visam a conscientizagdo da populagdo para a discriminag¢do racial que também
se manifesta na saude.

Além de alertar sobre casos de racismo ocorridos nas instituicdes de saude que
ofertam servicos de baixa, média e alta complexidade, a campanha chama atengao para
situagbes que entrelagam a questdo de género e raga. Estas, juntas, causam o sofrimento
fisico e psicologico de mulheres negras, marcadas pelo estereotipo criado pela légica

escravista.

Entre os dados expostos, a campanha mostra que as mulheres negras
costumam receber em média menos tempo de atendimento médico que
mulheres brancas e que compdem 60% das vitimas da mortalidade materna
no Brasil. Além disso, somente 27% das mulheres negras tiveram
acompanhamento durante o parto na pesquisa, ao contrario dos 46,2% das
mulheres brancas; e 62,5% das mulheres negras receberam orientagbes
sobre a importancia do aleitamento materno, preteridas em favor dos 77%
das mulheres brancas. (ARRAES, 2014: 1)

Conhecer a maneira como o racismo se estrutura no ambito das instituicdes por
meio do sistema auxilia na percepgado mais aprofundada dos casos de racismos ocorrentes
nos atendimentos prestados no SUS, que, quando direcionados as mulheres negras

gestantes, tem como resultado a violéncia obstétrica.

2.5 Mulheres negras gestantes - Racismo institucional e Violéncia obstétrica

A logica racista, reforcada pelo capitalismo, exclui as mulheres negras de
espacos de visibilidade e construgdo social, como o sistema educacional e o mercado de
trabalho. Isso influencia ativamente no acesso delas no sistema de saiude e na maneira

como elas serdo atendidas no mesmo.

A despeito dos diferentes referenciais, os dados evidenciam que as
mulheres negras vivem em piores condigbes de vida e saude. Varios
autores afirmam que as mulheres negras tém os piores niveis de renda e
escolaridade no Brasil. (MARTINS, 2006: 474)

Colocamos aqui o questionamento de como essas desigualdades e opressdes

se somam e influenciam no periodo gestacional das mulheres negras e no atendimento que

® Em 2016 houve jungéo das secretarias, tornando-se Secretaria Adjunta da Mulher, Igualdade Racial
e Direitos Humanos
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recebem nas instituicbes de saude, seja no acompanhamento do pré-natal ou na atengéo ao
parto.

Tal questdo foi levantada pelas autoras Leal, Gama e Cunha (2005), que
realizaram uma pesquisa comparando mulheres negras (pretas e pardas) e mulheres
brancas do municipio do Rio de Janeiro em diversos aspectos sociais, entre eles o
atendimento a saude.

“Menos de um quinto das mulheres negras de nivel de instru¢cdo menor realizou
um pré-natal considerado adequado e mesmo no grupo de maior instrugéo, esse beneficio
ndo cobre a metade delas” (LEAL; GAMA; CUNHA, 2005: 105). Além de essas mulheres
nao terem acesso ao pré-natal de qualidade, as autoras citadas afirmam que elas também
possuem dificuldades na procura por atendimento no momento do parto, o que aumenta a
perambulacdo das mesmas em busca de hospitais.

A violéncia obstétrica influenciada pelo racismo institucional gera o sofrimento
fisico, moral e psicolégico de mulheres negras gestantes. A mortalidade materna entre
essas mulheres é sete vezes maior que a de mulheres brancas, onde as causas de morte
sdo variadas “mas refletem uma negligéncia histérica sobre doencas prevalentes nessa

populagédo, como anemia falciforme, hipertenséo arterial e diabetes II”. (GELEDES, 2015: 1)

Traduzindo a raz&o em risco de morte materna, as mulheres negras, as
pardas e as pretas, em relagao as brancas, apresentaram, respectivamente,
risco 1,7 e 1,8; 1,5 e 1,6; 5,5 a 7,4 vezes maior de o6bito. [...] Em estudo
sobre a mortalidade de 1999 para o Estado de Sao Paulo, Batista 25
identificou que a mortalidade materna é a segunda causa de morte entre as
mulheres pretas. (MARTINS, 2006: 476)

A partir do racismo, é construida a ideia de que mulheres negras séao fisicamente
e emocionalmente mais fortes e resistentes a dor do que mulheres brancas. Esse
esteredtipo ndo necessariamente corresponde a realidade e contribui imensamente para a
negligéncia nos atendimentos no momento do parto, quando a dor e o sofrimento da
parturiente negra sdo enxergados como sintomas que podem esperar (BRASIL, 2015).

Em 2002, Alyne da Sllva Pimentel, uma mulher negra e pobre, foi vitima de
violéncia obstétrica que ocorreu em forma de negligéncia, o suficiente para Alyne entrar para

as estaticas de mortalidade materna:

Alyne ja devia se sentir mae de seu bebé de seis meses, quando foi apenas
medicada e encaminhada para casa apesar das fortes dores abdominais,
nausea e vomito. Imagino a preocupagdo e medo que sentiu. Dois dias
depois, voltou a Casa de Saude Nossa Senhora da Gléria de Belford Roxo
(RJ) onde foi constatado que ela carregava um bebé morto. Ndo operaram
Alyne. Induziram seu parto e s6 14 horas depois de dar a luz a uma crianca
morta, Alyne foi operada para retirada da placenta. Ja era tarde, a jovem ja
tinha hemorragia e vomitava sangue. Tentaram transferi-la para outra
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unidade médica. Mas Alyne teve que esperar oito horas pela ambulancia e
chegou ao Hospital Geral de Nova Iguagu ja em coma. A moga morreu cinco
dias depois de buscar ajuda hospitalar pela primeira vez. O laudo médico
assinala a morte por hemorragia interna. Lendo isso parece que a morte da
moga foi quase natural. Mas Alyne n&o morreu, ela foi morta em 2002,
gragcas a uma sucessao de erros e descaso no atendimento obstétrico.
(GONCALVES, 2014: 1)

Para que a violéncia obstétrica — especialmente em mulheres negras — deixe de
ocorrer, € necessario que haja um rompimento e um distanciamento da logica produzida e
reproduzida pelo sistema no dmbito das instituicdes de saude. Ou seja, é necessario romper
com as praticas sexistas e racistas, diminuindo e, preferencialmente, cessando as

iniquidades no atendimento prestado as mulheres negras.

O racismo institucional e a desigualdade de género produzem a falta de
acesso ou o acesso de menor qualidade aos servigos e direitos pela
populagdo negra, sobretudo pelas mulheres. Mas, para além disso,
representa também a perpetuacdo de uma condigao estruturante de
desigualdade em nossa sociedade. Reconhecer a existéncia dessa
dimensdo da desigualdade, tdo profundamente marcada na sociedade e
Estado brasileiro, é essencial para enfrenta-la. (BRASIL, 2013: 1)

Sendo a saude uma politica publica universal que visa o bem estar fisico,
social e psicolégico das/os usuarias/os, deve-se questionar a razdo da reproducado da
cultura machista e racista nas instituicbes de saude que, se n&o exclui as mulheres negras,
as violentam ou as matam.

Questionar tais questdes € necessario para compreender a violéncia
obstétrica e o racismo institucional e pensar em maneiras de romper com essas praticas.
Destacamos o papel da APS como ponto de partida para a desconstrugdo dessa logica, a
partir da garantia dos direitos das mulheres negras gestantes e da conscientizagcdo das

mesmas acerca desse debate.
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Capitulo 3. Influéncia do racismo institucional na violéncia obstétrica e o papel da

APS em preveni-la: Percepc¢ao de profissionais e usuarias

3.1 Percepgdao dos profissionais de saiude da Atencdao Primaria sobre violéncia

obstétrica e racismo institucional

Em média, os profissionais entrevistados possuem 10 anos de atuacdo na
instituicdo, sendo o periodo de atuacdo mais curto de trés anos e o mais longo de 24 anos.
Essa informacao é relevante para entender a aproximagao e a experiéncia do profissional
com as usuarias que residem nas areas de abrangéncia da instituigdo, bem como com os
servigcos prestados pela instituigdo.

Os entrevistados foram questionados acerca do perfil das usuarias gestantes
que eles atendem, considerando média de idade, raca/cor e a comunidade onde residem.
Dentre a média de idade citada por eles, a maioria das gestantes tem entre 25 e 35 anos,
havendo alguns casos de adolescentes na faixa etaria de 13 a 17 anos e mulheres mais
velhas de 40 a 50 anos, sendo estas classificadas como grupo de alto risco.

Sobre a raga/cor das usuarias gestantes atendidas, boa parte dos profissionais
as classificaram majoritariamente como pardas. Segundo E7en: "Geralmente a cor parda
vem predominando, numa escala de 0 a 10 vocé tira, o qué? 7 que sdo... 6 que sdo pardas,
6 a 7 que sdo pardas, é... 2 brancas e pouquissimas negras."

Importante ressaltar que a definicdo da populagdo negra, segundo o IBGE,
abrange pretos e pardos. O desconhecimento dessa informagédo gera confusdo com os
termos e com a classificagdo das usuarias enquanto negras, como ocorre na fala citada
acima, na qual acredita-se que E7en, no final de sua colocagao, tenha tido a intengdo de
ressaltar que ha poucas usuarias gestantes pretas nos atendimentos.

Em relacdo a comunidade onde as gestantes residem, segundo os dados
coletados, todas as usuarias gestantes atendidas sdo moradoras da Regido Administrativa
(RA) onde esta localizada a CF, e seus domicilios fazem parte das areas de abrangéncia da
instituicao.

Nessa classificagao do perfil, parte dos profissionais inseriram também a questao
socioecondmica dessas mulheres, definindo como “menor e mais baixa”, como na fala de
E4me: “um nivel socioeconémico menor por conta da Secretaria de Saude (servigo
publico).”, e E1em: “o perfil socioeconémico majoritario realmente é menor, né? A condigcao
financeira € menor”.

Conhecer o perfil das usuarias e compreender sua totalidade significa, na pratica

profissional, considerar os determinantes sociais de saude e romper com a pratica
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biomédica. A questéo racial tem destaque na pesquisa por ser focada nas mulheres negras
(pretas e pardas) gestantes, a partir da compreensao da violéncia obstétrica como
consequéncia do racismo institucional.

Para os médicos e enfermeiros entrevistados, as principais demandas
identificadas nos atendimentos de pré-natal estdo relacionadas as questbes fisicas e

biolégicas da gestagédo, como afirma uma das profissionais:

“[...] é mais a consulta pra verificar se ta correndo tudo bem na gravidez, e
fazendo orientagbes a respeito de suplementagdo com vitamina, com relagdo as

vacinas, os cuidados, as orientagbes gerais.” (E4ob)

Ja a assistente social entrevistada capta outras demandas relacionadas as
questdes de classe que, por sua vez, relacionam-se com as questdes de ragca. Tendo como
objeto de estudo a questao social, que se expressa por meio da precarizagéo do trabalho, da
educacdo, da saude, entre outros, o servigco social busca, principalmente por meio das

politicas sociais, a garantia de direitos as usuarias atendidas

“[...]1 muita orientagdo sobre licengas... Algumas, quer dizer, aquelas que
trabalham, é... questao trabalhista mesmo. [...] 0 que chega na minha méo, que
eu fico até surpresa, € conflito entre patrbes e empregadas por conta da

gestacao.” (Ebas)

As mulheres negras estdo ocupadas, majoritariamente, como trabalhadoras
domésticas. Segundo a pesquisa do Departamento Intersindical de Estatisticas e Estudos
Socioeconémico (DIEESE, 2013), realizada entre 2004 e 2001, 61% dos servigos
domésticos sdo executados por essas mulheres, um resquicio do formato escravagista,
também enfatizado pela relagao hierarquizada e, muitas vezes, abusiva dos patrdes para
com as trabalhadoras.

Ao serem questionados se percebiam diferengas nas demandas das usuarias
negras e brancas, apenas dois entrevistados afirmaram notar distincdo. Os demais disseram
nao haver ou ndo perceber alguma diferenga nesse quesito.

Uma das falas que abordam as diferengcas das demandas das usuarias
gestantes com relagéo a raga exemplifica o que fora mencionado acima, acerca da relagéo
da questdo de classe com a questdo de raca e dos trabalhos ocupados pelas mulheres

negras.
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“Percebo com relagdo assim, as negras, elas trabalham geralmente em servigos
do lar, domésticas... esse tipo. Entdo elas se cansam mais, elas precisam mais
de atestado, ndo é a maioria, mas as diferencas que eu percebo sdo essas.
Questao de atestado e descanso um pouco maior. As brancas geralmente ndo

trabalham, ou s6 estudam.” (E2en)

Em novembro de 2014, o Ministério da Saude (MS) langou a campanha
publicitaria “SUS sem racismo”. A divulgacdo de dados de violéncia e desigualdades
ocasionadas pelo racismo institucional, nos servigos prestados pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), é uma das formas de conscientizar os profissionais e a populagdo, a fim de iniciar
mudancas que levam ao rompimento desse ciclo. Porém, para que isso seja viavel, é
necessario que haja um esforgo maior do que o que houve na campanha mencionada, que
foi pouco divulgada e tomou espacgo apenas em uma rede social on-line.

Nas entrevistas realizadas, foi perguntada a opinido dos profissionais sobre a
campanha. Todos afirmaram n&o ter conhecimento da mesma. Ja as opinides sobre a sua

importancia foram diversas:

“[...] é obvio que dizer que o Brasil é um pais sem racismo é uma bobagem, mas
assim, pro nosso nivel de (nome da cidade), como a gente tem uma populagdo
muito mestica, a gente vé de tudo. Entéo, pra nds, é chover no molhado, a gente

néo faz distingdo nenhuma” (E3pe)

A intencao de negar o racismo no espaco da instituicdo, de maneira a enfatizar a
ndo distincdo de raga, acaba por tornar-se uma maneira de reproduzi-lo. E importante
reconhecer as demandas especificas das usuarias negras, que estdo diretamente ligadas a
questdo racial, sendo elas consequentes da condigdo social destinada a essas mulheres, ou
a questoes fisioldgicas ja mencionadas pelo Ministério da Saude: “Estatisticas indicam que a
populacado negra corre mais riscos de desenvolver hipertensdo arterial e anemia falciforme”
(BRASIL, 2011:34). Ignorar essas especificidades contribui com a manutencéo do racismo

institucional e da violéncia obstétrica.

Outras falas das entrevistas enfatizam a importancia da campanha como veiculo

de informacéao e enfrentamento ao racismo:

“E uma necessidade, né? Porque a instituicdo, ela sé expressa uma demanda

que ja ta explodindo, né? Entao ela tem essa importancia, como marco histérico
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inclusive, que tem que ter como insustentavel mesmo a questdo do racismo, que

é real mas ¢é velado. Entao é importante essa campanha.” (E5as)

“Né&o foi tdo divulgada, nao foi. Cadé? Porque é que isso nao foi pra midia? Ndo
foi pra televisdo? Essas coisas teriam que ter ido a midia, porque muita gente

néo tem acesso a essas informagées.” (E6ac)

Alguns dados divulgados pela campanha mostram que as usuarias gestantes
negras recebem atendimentos diferenciados das mulheres gestantes brancas, podendo
ocorrer tanto no pré-natal quanto no momento do parto. Essa distingdo nos atendimentos
ocasiona situagbes de negligéncia que influenciam na saude das mulheres negras e
colocam suas vidas e as vidas de suas/seus filhas/os em risco.

Apenas dois dos entrevistados durante a pesquisa relataram ter presenciado
atitudes de violéncia relacionadas a ragca da usuaria gestante. Os outros entrevistados
disseram nunca ter presenciado — e um se absteve da resposta.

O Brasil se caracteriza por uma falsa democracia racial, na qual a “mistura” de
povos € exaltada e utilizada como justificativa para a dita ndo existéncia do racismo. Por
outro lado, essa negagao ocorre quando a referente fala trata-se da propria pessoa ou do
espaco onde ela esta inserida. Ou seja, reconhece-se a existéncia do racismo na sociedade

como um todo, mas nunca no lugar de onde se fala.

No Brasil, ninguém aparece como racista declarado e todos parecem
reprovar o racismo e o racista. Todos se declaram simpatizantes, amigos ou
parentes de pessoas negras, ou, até mesmo, assumem-se como pessoas
negras. Ma isso ndo parece impedir a exclusdo cultural, politica e
econdmica dos afro-descendentes. E o chamado racismo cordial ou
assimilacionista. (JUNIOR, 2006: 15)

A violéncia obstétrica em mulheres negras é decorrente da violéncia de género e
do racismo institucional. Para perceber essa violéncia direcionada as mulheres negras, é
necessario considerar dados sobre os atendimentos durante o periodo gestacional, parto e
pos-parto, levando em conta a questdo racial. Além disso, é preciso ampliar a rede e os
espacos de escuta dessas mulheres para que esses dados sejam captados.

Dos profissionais que participaram da pesquisa, somente a assistente social
relatou pensar que o racismo seja uma das causas da violéncia obstétrica. Dos demais, dois
disseram ser possivel, trés ndo souberam responder e um afirmou nao ver a questao racial

como um fator nos casos de violéncia obstétrica.
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“Ah! Com certeza! Com certeza... Porque ainda temos muito no 4mago, né? Das
pessoas essa questdo de "preto"... Aquelas piadinhas ridiculas que a gente

ouve, e que a gente percebe que tdo muito relacionadas ao racismo.” (E5as)

“Eu ndo acho ndo. Sinceramente eu nao vejo isso como um problema. A questao

é outra... A gravida mesmo.” (E4ob)

Existe uma falsa ideia de que mulheres negras possuem mais resisténcia a dor,
seja fisica ou psicolégica, em relagao as mulheres brancas. Essa ideia permeia também nos
espacos institucionais de saude, influenciando o atendimento de mulheres negras gestantes
no momento do parto, quando elas demoram mais a serem atendidas e recebem menos

analgesia durante o trabalho de parto.

Foi elevada a propor¢gdo de mulheres que n&o conseguiram receber
assisténcia ao parto na primeira maternidade procurada. A peregrinagcdo em
busca de atendimento foi de 31,8% entre as negras, 28,8% nas pardas e
18,5% nas brancas. A anestesia foi amplamente utilizada para o parto
vaginal nos dois grupos, porém a propor¢ao de puérperas que nao tiveram
acesso a esse procedimento foi maior entre as pardas, 16,4% e negras,
21,8%. (LEAL; GAMA; CUNHA, 2005: 103)

Negar, portanto, a influéncia do racismo institucional nos casos de violéncia
obstétrica significa silenciar e invisibilizar o sofrimento dessas mulheres e permitir que os
casos de violéncia contra elas continuem ocorrendo nos espacgos das instituicdes de saude.

Para que as mulheres negras gestantes sejam protegidas e tenham todos os
direitos de saude assegurados, € necessario buscar vias de prevencédo e enfrentamento a
violéncia obstétrica e ao racismo institucional — por intermédio, principalmente, do
empoderamento destas mulheres. Para que isso ocorra, é imprescindivel que haja um
espaco nao hierarquizado, onde a mulher seja inserida numa rede de cuidados e tenha
acesso as informacgdes sobre os direitos e como efetuar a garantia dos mesmos.

Todos os profissionais afirmaram que a atencao primaria e o acompanhamento
do pré-natal contribuem com a prevengdo da violéncia obstétrica em mulheres negras. E
citada em todas as falas a importancia de que essas mulheres tenham acesso a informacao,
de maneira que conhegam e tenham seus direitos cumpridos, além de um espacgo onde

possam recorrer, caso sejam negados esses direitos e sofram algum tipo de violéncia.

“[...] a gente pode conscientiza-la de que ela nao precisa ser submetida a esse
tipo de tratamento, ela tem canais onde ela pode denunciar e ver que ela ta
embasada pela lei, né? Isso é importante. Os direitos que ela tem em relacdo ao

acompanhante, porque estando com acompanhante eu acho que diminui esse
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tipo de tratamento, entdo eu acho que o pré-natal é a principal oportunidade dela

ficar sabendo dos seus direitos, né?” [E4ob]

O papel da APS e do acompanhamento do pré-natal na prevencgao da violéncia
obstétrica em mulheres negras é fundamental, por se tratar de um espaco institucional de
cuidado mais préximo as gestantes e a sua rede familiar. O contato realizado por meio das
consultas individuais e/ou em grupo durante o pré-natal configura um momento de escuta e

de informagoes, para além da questao bioldgica, sobre 0 momento da gestacéo.

A qualificacdo permanente da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao puerpério
deve sempre ser perseguida na perspectiva de garantir uma boa condi¢céo
de saude tanto para a mulher quanto para o recém-nascido, bem como de
possibilitar @ mulher uma experiéncia de vida gratificante nesse periodo.
Para isso, & necessario que os profissionais envolvidos em qualquer
instdncia do processo assistencial estejam conscientes da importancia de
sua atuagdo e da necessidade de aliarem o conhecimento técnico
especifico ao compromisso com um resultado satisfatério da atencao,
levando em consideragéo o significado desse resultado para cada mulher.
(BRASIL, 2010:12)

Além de questionar sobre a contribuicdo da atengdo primaria e do
acompanhamento do pré-natal, fora questionado também sobre quais outras estratégias
auxiliaria no processo de combate a violéncia obstétrica. As colocagdes dos profissionais

foram variadas:

“Uma parte que é esquecida do projeto cegonha que é a... a mulher conhecer a
maternidade antes, né? Ela ta fazendo o pré-natal na secretaria de saude, na
atenc¢ao primaria, e conhecer o hospital de referéncia que ela vai ter o parto. Eu

acho que isso ajuda muito, pra chegar la mais segura.” (E1, me)

“[...] o numero de profissionais negros maior também, [...] eu tava observando
até no nosso trabalho aqui, quase ndo tem profissional negro. E quando tem sdo
dos niveis médios, [...] ndo entendo o porque... Eu sei do contexto da historia da
raca negra e tudo, da escraviddo, mas que hoje ndo existe mais. Hoje todo
mundo tem mais acesso, hdo sei se é no processo ainda de formacéo, eles ndo
“tao” tendo esse acesso, mas que isso possa ser incentivado ja desde as séries
iniciais, na formagdo profissional pra que isso seja mais comum, tanto entre

profissionais e pacientes.” (E2en)

A atuacdo integrada de profissionais de diferentes areas e atuagdes, como

ocorre na APS, facilita na captacdo de demandas e na ampliacdo da rede de cuidados. O
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conhecimento do hospital de referéncia para o qual gestante sera encaminhada no momento
do parto também auxilia na prevencdo da violéncia obstétrica, pois a gestante podera ser
informada sobre o funcionamento da instituicio e podera conhecer o local antes do
momento do parto. Essas medidas proporcionam a usudria gestante e as/aos suas/seus
acompanhantes mais segurancga durante a gestacdo e no momento do parto e puerpério.

A citagdo acima, referente a fala da enfermeira, retrata a escassez de
profissionais negros que prestam atendimento na instituicdo, exceto nos “niveis médios”,
como citado, que se refere aos cargos de limpeza e seguranga, entre outros.

O contexto sécio-histérico da populagéo negra no Brasil € marcado por um longo
periodo de escravidao. A lei da aboligdo, responsavel por “liberta-los”, ndo representou um
real avanco, principalmente quanto as politicas de reparagdo que visavam reinserir o povo
negro na sociedade. Ao contrario: permaneceram sem direitos a educagéo, ao trabalho, a
saude, a moradia (THEODORO, Méario; 2008).

Portanto, mesmo que o periodo de escraviddo tenha acabado, o racismo
permanece latente e institucionalizado em nossa sociedade. Ainda se reproduz todos os
estigmas e se designa os lugares que serdo ocupados por pessoas negras. Desta forma,
mesmo numa instituicdo localizada num lugar ocupado majoritariamente por pessoas

negras, a maioria dos profissionais s&o brancos.

No pais que convive e vive da desigualdade, o negro, ao perder o lugar
central no mundo do trabalho, ndo deixou de exercer um papel social como
0 nucleo maior dos pobres, prestadores de servigos aos quais as classes
médias recorrem ostensiva e sistematicamente. (THEODORO, Mario;
2008:40)

Outros posicionamentos sobre possiveis estratégias para a prevencdo da
violéncia obstétrica em mulheres negras foram apresentados pela assistente social e pelo

enfermeiro entrevistado:

“[...] escutar quem passou pela vivéncia, porque todo o resto é tedrico, ou é
indireto, sdo percepgbes indiretas. Entdo quem ta vivendo é que pode dizer o
que fazer e o que sentiram. Entende? Eu gostaria de ouvir propostas dessas
mulheres com relagdo a uma melhoria do pré-natal, muito, muito! Porque, de
repente, quem sabe o que a gente ta aqui abordando tem nada a ver com a
realidade delas. [...] Porque a gente centra no preconizado pelo ministério da

saude.” (Ebas)

“Primeiro: capacitacdo aos profissionais. [...] Contratacdo também de mais

profissionais. [...] Quando se tem numero bastante quantitativo de determinado
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setor e determinados profissionais, sobretudo da obstetricia, entdo nao gera
uma carga estressante de trabalho. [...] Contratacdo de mais servidores dentro
de uma linha totalmente humanizada, humanizada mesmo. [...] Ndo da pra vocé
trabalhar tranquilo com um profissional que ta dobrando o plantdo, numa carga
com 40, 60, 80 gestantes. Entdo ndo da pra vocé pensar direito, é muito

dindmico. Infelizmente é isso que acontece.” (E7enf)

A escuta no atendimento das usuarias € primordial tanto na prevengao, quanto
no enfrentamento da violéncia obstétrica. Como ja ressaltado, para que o atendimento seja
de qualidade, é necessario que as duvidas e as colocagdes das gestantes tenham espacos
para serem apresentadas e que estas sejam consideradas na captacdo de demandas.

A violéncia obstétrica e o racismo institucional sdo estruturais. Ou seja, ndo se
reduz apenas ao profissional e a usuaria. A negligéncia do Estado com a saude publica, na
contratacdo de poucos profissionais, mencionada na fala citada, € um exemplo da estrutura
deste problema. As condicbes de trabalho dos profissionais de saude é precaria e
estressante, diminuindo a qualidade do atendimento prestado e corroborando a manutencéo
da violéncia obstétrica.

Para pensar nas estratégias de combate a violéncia obstétrica em mulheres
negras, € necessario questionar toda a estrutura na qual esta violéncia e o racismo
institucional se firmam. Esse dominio vai desde a negligéncia do Estado com o SUS - basta
notar a situagado precaria de diversos hospitais e postos de saude publicos —, até a violéncia
cometida por parte das/os profissionais de saude nos centros obstétricos ou nos

consultorios de pré-natal.

3.2 Percepg¢ao das usuarias negras sobre violéncia obstétrica

Na primeira parte da entrevista foi tracado o perfil das sete mulheres
entrevistadas. A média de idade delas é de 27 anos, sendo 39 a idade da usuaria mais
velha e 16 a da usuaria mais nova. Em relacdo a escolaridade, trés usuarias possuem o
ensino médio completo, uma esta cursando o ensino médio, duas possuem 0 ensino
fundamental completo, e uma esta cursando o ensino fundamental. Quatro das mulheres
entrevistadas ja tinham pelo menos um filho anterior a ultima gestacéao.

Em relacdo a raca, as usuarias responderam a uma questdo aberta acerca da
raca que cada uma se considerava. Das sete entrevistadas, quatro disseram se considerar

pardas, duas negras e uma branca.
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Quando questionadas sobre a qualidade do acompanhamento de saude no
periodo da ultima gestacao, todas as usuarias afirmaram ter sido bom e disseram que foram
bem atendidas. Em média, o acompanhamento do pré-natal teve dez consultas durante a
gestagdo, onde a usuaria que passou por um maior numero, por ter se tratado de uma
gestagao de alto risco, teve 20 consultas realizadas, e a usuaria que teve um numero menor
de consultas passou apenas por trés.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2016) declara que devem ser
realizadas, no minimo, oito consultas durante o pré-natal. O acompanhamento do pré-natal
é indispensavel para a saude da mulher gestante e da crianga que estd sendo gerada.
Quando realizado com qualidade, executa um papel importante no empoderamento dessas
mulheres por meio da informacgéo e da garantia de direitos.

Quatro das usuarias entrevistadas disseram ter recebido orientacbes sobre a
gestacao e o parto, por parte dos profissionais de saude responsaveis pelo pré-natal. As
principais orientagdes citadas por elas foram sobre alimentacdo, cuidados fisicos,

amamentacgao e cuidados com o bebé.

“[...] Todos os cuidados que a gente deve ter com a gestagéo... [...] No caso
também que eu trabalhava num lugar e tive que encostar pelo INSS, entao eu
tive todas as informagées, quanto de cuidados com a gestante e com o bebé, e
até mesmo com o trabalho eu tive. E quando tava perto de ganhar neném, [...] o
médico que me acompanhou, ele sempre ficou me orientando, me falando qual o
dia, entdo ele chegou a marcar o dia que completaria 37 semanas pra me

encaminhar pro hospital publico, pra "mim" fazer a cesariana.” (U1)

Das trés usuarias que declaram né&o ter recebido orientagdes, duas disseram
qgue receberam apenas informagdes sobre a gestagdo, mas nenhuma orientagcao especifica,
e uma afirmou que n&o houve orientagdo por ter tido apenas trés consultas ja no final do
periodo gestacional.

E necessario que o profissional de saude responsavel pelo pré-natal faca
orientagdes acerca da gestacdo e do parto, de forma que considere as demandas
especificas de cada usudria. E preciso observar tanto as demandas apresentadas pelas
usuarias durante as consultas — dores, corrimentos, sangramento — quanto as demandas
relacionadas a realidade destas usuarias — o lugar onde vivem, o trabalho, a idade e a racga,
por exemplo.

Como ja mencionado, essas orientacdes e informacdes fazem parte da garantia

de direitos dessas usuarias. Esse conhecimento as empodera, de maneira que elas saibam
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reconhecer situagdes de violéncia obstétrica e saibam como recorrer e onde denunciar, caso
esta ocorra.
Apenas duas das usudrias entrevistadas afirmaram que, durante o

acompanhamento do pré-natal, os profissionais abordaram a tematica da violéncia no parto:

“Falaram [...] sobre os maus tratos que a gente tem no hospital. Inclusive, eu
sofri isso. Antes de eu comecgar no posto de satde eles me encaminharam pra
(nome da cidade). O médico foi super grosso comigo. Eu perguntei sobre os
meus direitos, [...] pra "mim" entrar pelo INSS, ele falou que eu néo tinha direito
nenhum, que eu tinha que trabalhar independente de ser, gémeos ou néo, ele
me maltratou muito. [...] Eu falei: "eu ndo vou continuar meu tratamento aqui.”,
porque ele ia ser o médico do meu pré-natal todinho, eu desisti por conta disso.”
(U1)

“Houve sim o assunto. [...] Falaram que é mito... a gente fala sempre que é mito
para nédo acreditar que seja verdade, que mulheres negras tém mais resisténcia
pra parir do que as brancas. E fica la porque a capacidade de ter neném é maior
que a de uma branca. Por exemplo, se for pra ter atendimento primeiro para
levar pra uma cesariana, ou mesmo pra levar pra sala de parto, leva primeiro a

branca, e a negra fica porque é mais resistente. E ndo é verdade...” (U5)

Na primeira fala, a usuaria afirma que os profissionais da instituicdo abordaram a
tematica da violéncia obstétrica. Essa mesma usuaria, posteriormente, identificou uma
situacdo de violéncia que vivenciou durante o atendimento do pré-natal em um Hospital
Regional do DF, evitando assim que essa situagado seguisse adiante. A identificacao da
violéncia pela usuaria reforgca a importancia da informagédo sobre a tematica e sobre os
direitos que ela possui, no processo de combate a esta violéncia.

A postura de negligéncia do médico citado mostra que a violéncia obstétrica
além de nao se expressar apenas de maneira fisica, ndo ocorre somente nos centros
obstétricos e no momento do parto. Pode ocorrer também, de maneira mais sutil, nos
atendimentos do pré-natal.

A segunda fala traz uma informagéo crucial para o enfrentamento da violéncia
obstétrica em mulheres negras. O racismo produz e reproduz a falsa ideia de que mulheres
negras possuem maior resisténcia a dor. Quando o racismo ¢ institucionalizado, essa ideia é
naturalizada e reproduzida em espagos publicos, expondo as mulheres negras a situagdes
de descaso. Explicitar que esta ideia é falsa e é consequéncia do racismo é fundamental

para prevenir e romper com 0s casos de violéncia obstétrica em mulheres.
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As outras cinco usuarias afirmaram que os profissionais ndo abordaram a
tematica da violéncia obstétrica. De todas as entrevistadas, porém, apenas uma disse nao

considerar importante que este assunto seja tratado.

“Com certeza. Porque acontece, né? Nao aconteceu comigo, mas a gente vé as

outras meninas no pré parto sendo maltratadas.” (U2)

“E importante. A satde em primeiro lugar. As vezes a gente é consultada pelos
médicos, mas ai vocé sé relata o que vocé té sentindo. As vezes o médico sé

observa e ndo fala nada, e ele sempre ta ali pra tirar davida.” (U3)

“Demais! Muito! Tem que ser sempre falado, explicado pra gente como é que é,

0 que acontece... Isso néo foi passado pra mim.” (U4)

Para que as mulheres consigam reconhecer as situagdes de violéncia que
podem ocorrer nos centros obstétricos, e para que essas situagdes ndo sejam enxergadas e
tratadas como naturais e deixem de ser reproduzidas, € indispensavel que o assunto seja
abordado pelos profissionais no ambito das instituicbes de Atencdo Primaria a Saude
durante o acompanhamento do pré-natal.

O assunto poderia ser levantado junto com as informacgdes sobre os direitos que
as usuarias possuem, expondo que o ndo cumprimento desses direitos ja se trata de
violéncia obstétrica. O profissional poderia informar as usuarias tanto nas consultas
individuais, quanto no grupo de gestantes.

Das usuarias entrevistadas, quatro participaram do grupo de gestantes e

declararam ter gostado da experiéncia:

“Ah, eu achei muito bom! Eu amei, porque eu ja tinha participado de outros
grupos, mas na época que eu participei era sé6 uma vez, ndo era igual a esse
que foi bem englobado, que ‘foi’ varias palestras. Na época dos outros filhos
meus, era s6 uma e era bem rapido, como era uma palestra s6 eles falavam
tudo muito rapido. Era uma hora s6. E hoje ndo. Nessa outra palestra, que foi
muito boa, foi abordado cada tema... E eu gostei muito. Achei muito importante.

Acho que toda gestante deve fazer.” (U1)

“Sim. Muito bom, até [...] na primeira filha, ndo existia na época. O segundo, se

tinha, eu ndo tinha conhecimento. Do terceiro eu ja ouvi falar que tinha, mas eu
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néo tinha tempo e nem como ir. Mas neste nédo, eu fui em todas. E foi muito

bom, muito bom mesmo.” (U5)

Tanto quanto as consultas individuais, o grupo de gestantes tem fundamental
importdncia durante o acompanhamento do pré-natal. As usuarias podem trocar
experiéncias entre si e tirar duvidas que, muitas vezes, ndo ganham espaco durante as
consultas. O grupo de gestantes proporciona um espago horizontal, onde as mulheres se
sentem mais confortaveis para falar sobre suas experiéncias e duvidas.

Fora questionado em qual hospital ocorreu o parto das usuarias entrevistadas.
Todas as usuarias foram atendidas e realizaram o parto em hospitais publicos do Distrito
Federal - DF.

A despeito do que exige a Lei Federal n° 11.340/2007, que garante as gestantes
o direito de serem informadas anteriormente pelos profissionais responsaveis pelo pré-natal
sobre a maternidade de referéncia, e de visita-la antes do parto, apenas uma das usuarias
relatou ter tido conhecimento prévio sobre o local onde o parto ocorreria. Trés entrevistadas
afirmaram ter sido informadas antecipadamente do local onde seriam atendidas, mas nao
chegaram a conhecer a maternidade da instituicdo. As outras trés entrevistadas ndo apenas
nao foram informadas sobre onde ocorreria o parto, como também tiveram o primeiro
contato com a maternidade apenas no momento do parto.

O ndo cumprimento desta lei ja é caracterizado como violéncia obstétrica.
Conhecer a maternidade onde sera realizado o parto proporciona a gestante maior
confianga e tranquilidade no momento do parto, além de diminuir o risco de perambulacao
pelos hospitais em busca de vaga.

Das usuarias entrevistadas, cinco tiveram o parto normal e duas, parto
cesariano. Ao serem questionadas se o tipo de parto havia sido uma escolha delas, trés
usuarias disseram que sim, trés disseram que ndo e uma relatou que inicialmente sim, mas

que, por conta de complicagdes, desejou que o tipo de parto fosse outro:

“Até certo momento era minha escolha ter normal. Mas depois de tudo que eu
vinha passando, eu queria ter uma cesarea, mas eles disseram que eu né&o

podia.”

A escolha pelo tipo de parto deve ser feita pela gestante. O profissional de saude
deve informa-la sobre os procedimentos utilizados em cada tipo, sobre como ocorre a
recuperagao e sobre os cuidados e riscos de cada um. Caso o tipo de parto tenha que ser

modificado em decorréncia de alguma complicagdo que coloque em risco a vida da gestante
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ou do bebé, ela devera ser comunicada sobre a mudanca e sobre os motivos que levaram a
essa decisdo. (CONTE; 2014)

O momento do parto trata-se de um periodo critico e é necessario que o
atendimento a parturiente seja de qualidade. Isso significa que a usuaria tera que ser
assistida pelos profissionais de saude responsaveis pelo atendimento, podendo expressar
seus sentimentos livremente, sem ser coibida, e escolher a posi¢cdo que considerar mais
confortavel para 0 momento. Além disso, é garantido através da Lei Federal n® 11.108/2005
o direito a acompanhante durante todas as etapas do atendimento — trabalho de parto, parto
e pos-parto.

Ao descreverem como foi o atendimento no momento do parto, trés das usuarias
entrevistadas declararam ter sofrido violéncia fisica e/ou verbal por parte dos profissionais

de saude.

“No primeiro parto, a enfermeira quando eu fui pegar... Porque eu ganhei na sala
de pré-parto, e ndo tem o apoio pra vocé segurar. Quando eu fui pegar no brago
dela, pra poder ela me ajudar a levantar, ela falou: ‘Nao pega! Porque eu nao sei

onde vocé botou a mdo.’ A enfermeira falou... Isso eu lembro.” (U2)

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH, 2004) preconiza que a postura do
profissional de saude durante os atendimentos seja 0 menos mecanizada possivel, para que
haja uma aproximacgéo e empatia com as usuarias atendidas. A atitude da enfermeira citada
pela usuaria entrevistada revela o desencontro com os principios dessa politica. E uma

atitude de violéncia obstétrica que ocorre de maneira mais sutil e naturalizada.

Manifestacdes de julgamento e censura em relacdo aos seus atos devem
ser evitadas e ela (parturiente) deve ser encorajada a manifestar suas
angustias e ansiedades, cabendo aos membros da equipe assistencial a
adogdo de posturas que a respeitem como ser humano e cidada plena de
direitos. (BRASIL, 2014: 30)

O atendimento desumanizado as parturientes, especialmente as usuarias
negras, é recorrente nos centros obstétricos e nas maternidades. As usuarias s&o tratadas
apenas como um objeto e instrumento de trabalho, passando por um momento dificil e

solitario no trabalho de parto, como é apresentado na fala a seguir:

“A gente meio que fica sozinho [...] Jogada la na cama, de vez em quando vem
uma enfermeira conferir o soro, ou entdo ver como é que vocé ta. De vez em
quando vem o médico, ai mexe com a sua barriga, faz um toque, ai sai de novo.

Tanto é que quando meu neném foi nascer eu tava sozinha, sozinha que nao
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tinha médico nem enfermeira, s6 as colegas la com dor também, e quando o
neném foi nascer pra valer, foram as mulheres que ficaram chamando as
enfermeiras e o médico. [...] Ai isso eu achei um pouco de descaso, porque era
pra ter alguém ali, até porque anteriormente veio alguém e fez um toque, entdo
ja sabia com quantos centimetros tava, ja era pra eu néo ficar sé. [...] E houve
um outro ainda, uma agressao que foi verbal. [...] Quando desceram pra levar a
gente pro leito, a moga veio com cadeira de rodas e falou ‘6, ndo tem como levar
de maca, entdo vocés vao de cadeira de rodas’. Eu falei assim: ‘olha, eu ndo
tenho condigbes de ir de cadeira de rodas porque eu té toda costurada, porque
foi rasgado’. Ai ela falou assim: ‘Pois ou vocé vai de cadeira de roda ou vocé vai

andando, porque ndo tem maca pra levar vocé’.” (U5)

A assisténcia a parturiente ndo deve ocorrer apenas a partir de procedimentos
hospitalares mecanizados — como a conferéncia da dilatagdo por meio do toque vaginal,
reposicao de soro, afericdo de pressao arterial, entre outros. Isso faz com que a parturiente
seja resumida a um objeto a ser manipulado, deixando de lado sua condicdo humana.

A usuaria deve ser assistida e acompanhada durante todo o trabalho de parto,
para que seja garantida sua seguranga e conforto — e para que suas duvidas e angustias
sejam escutadas. E necessario que haja um trabalho integrado de equipe multiprofissional
nos centros obstétricos em disposicdo as parturientes, para que o trabalho de parto seja
devidamente assistido, e para que as usuarias ndo passem por um periodo solitario neste
processo, evitando situagbes de complicagdo e emergéncia (BRASIL, 2014).

A proxima narrativa trata-se de uma das experiéncias mais delicadas coletada
nas entrevistas. O trecho citado, apesar de reduzido, € o mais extenso da analise, pois traz
caracteristicas das diversas expressdes da violéncia obstétrica, relatando todo o processo

do atendimento, desde a chegada a maternidade até o nascimento da crianca.

“[.-.] Na frente da minha amiga ela (enfermeira) me tratou super bem, foi um
amor de pessoa. [...] Ndo deixou minha amiga entrar comigo. [...] A partir do
momento que eu entrei ali, que eles fecharam aquela porta, assim, parece que
ela mudou totalmente. As enfermeiras tudo. [...] Ai eles me deixaram la. Ai
chegou a médica, me examinou, fez o toque. Ai comecgou a colocar... eu ndo sei
nem o que que é... E um comprimido que coloca na vagina pra acelerar o parto.
Ai com aquilo minha contragéo foi aumentando [...] Ai depois deu cinco horas da
tarde e eu sem comer nada. E eu pedindo pra beber agua, pedindo pra comer

alguma coisa, elas ndo queriam me dar... Ndo queria de jeito nenhum! [..]
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Quando foi umas 17h30, que a médica viu que eu néo tava dilatando, ela disse
assim: ‘Traz uma comida pra ela.’ [...] Como eu tinha muita contragdo eu comia e
parava. Ai vinha a enfermeira: ‘Vocé ndo vai comer nao!?’ [...] Ai eu deitei, né,
porque veio uma contragéo tao forte que eu deitei, e ela falou assim: ‘Vocé nédo
vai comer nada, vocé vai é derrubar essa comida!’. Que eu coloquei no canto
assim, e ela pegou e jogou minha comida no lixo. Ndo deixou eu comer. E eu
tava com muita fome! [...] Ai quando foi a noite eu pedindo agua, elas ndo me
deram porque disse que era pra caso Se eu tivesse que ir pra uma cesarea de
emergéncia, essas coisas. [...] Quando foi umas dez, onze horas da noite eu ja
ndo aguentava mais, eu achei que eu ia morrer. Sério. Porque eu tinha tanto
sangue, eu tinha muito sangue assim, 6. Ai eu levantei da maca... eu tava tipo
segurando naquele negdcio de soro, e quando a contragdo veio eu agachei, ai a
mulher: ‘Porque que vocé ta agachando?!’. Ai eu falei assim: ‘Porque eu to
sentindo muita dor, e eu ndo sei nem o que fazer!’ [...] Ai ela falou assim: ‘Olha,
vocé ta sujando o chao inteiro de sangue!’ [...] O que me aliviava era ficar
debaixo da agua, tipo assim, caindo uma agua nas costas, né? Ai... a enfermeira
toda hora que ia la ela falava assim: ‘Sai dai agora! Vocé ndo pode ficar ai.’ [...]
Ela injetou alguma coisa no soro, ndo sei o que que era aquilo. Quando ela
injetou aquilo eu falei assim: ‘Eu vou morrer. Porque foi uma contracdo das
piores que eu tivel [...] Ai ela comegou a jogar um liquido vermelho em mim, ai
anestesiou e fez um corte. Nem me falou de corte nem nada, s6 cortou. [...]
Enquanto eles tavam preparando ela (a filha), ela (enfermeira) comegou a me
costurar. [...] Ai depois de costurada, tudo bonitinho, ela foi tirar minha placenta...
[...] Aiveio a enfermeira e colocou assim os dois bragos em cima de mim e ficou
forgando, e ela botava toda forca que ela tinha, e aquilo ali parece que doeu

mais que o parto em si, sabe? [...[' (U4)

A fala desta usuaria retrata as diversas maneiras que a violéncia obstétrica pode
ocorrer, a comecgar pelo direito a acompanhante negado, o que potencializa os outras
caracterizagbes da violéncia obstétrica que ocorreram, gerando sensacdes de medo e
angustia a usuaria em trabalho de parto.

O Ministério da Saude (MS) recomenda que ocorra a alimentagéo e ingestao de
liquidos durante o trabalho de parto: “O jejum pode causar desidratacdo e acidose, que
combinados com a fadiga da gestante em trabalho de parto podem aumentar a possibilidade

de uma cesarea e maior perda de sangue apoés o parto” (BRASIL, 2015).
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A proibicdo da usuaria em se alimentar e beber agua caracteriza o descaso e a
negligéncia dos profissionais responsaveis pelo atendimento, que, ao contrario do que se
espera e é preconizado, contribuiram com a dificuldade e sofrimento da mulher no trabalho
de parto.

Além desta proibigao, a usuaria foi coibida de fazer uso do chuveiro disponivel, e
de se movimentar durante o trabalho de parto, estratégias essas que devem ser
estimuladas, pois auxiliam no trabalho de parto e diminuem a dor e o desconforto da
parturiente.

O incentivo a deambulagdo e a mudancas de posi¢gdo da mulher no trabalho
de parto e parto aponta uma série de vantagens e beneficios para méae e
filho. Tais evidéncias nos permitem concordar que a liberdade de posi¢ao e
a deambulagdo da parturiente em todo o desenrolar do trabalho de parto
séo formas de cuidado provavelmente benéficas a parturiente e que devem
ser encorajadas. (MADEME; DOTTO; 2007: 335)

Os procedimentos como o uso de medicacdo para induzir o parto e a
episiotomia, além de serem indicados apenas para situacdes estritamente necessarias,
devem ser, antes de seu uso, informados a usuaria, dando a ela o direito de concordar ou
nao com sua utilizacdo e possibilitando a participacdo ativa no parto e controle sobre seu
proprio corpo.

A usuaria citada, além de nao ter sido informada, foi submetida a situagdes de
maus tratos durante esses procedimentos, quando a enfermeira colocou forga sob sua
barriga e retirou sua placenta apds a realizag&o dos pontos, colocando em risco sua saude e

fazendo com que sua recuperagao ocorresse de maneira mais dolorosa e demorada.

A imposicdo autoritaria e nao-informada de condutas obstétricas atenta
contra o direito a condicdo de ser humano e sdo consideradas violagdes do
direito da mulher a sua integridade corporal, a privacidade, o direito de estar
livre de humilhagbes e de maus tratos [...] (SANTOS; SHIMO; 2008: 649)

A fala citada é da gestante que teve o menor nimero de consultas realizadas no
pré-natal — trés consultas —, que é também uma das usuarias que nao participou do grupo
de gestantes. Essa informagédo reforca a importancia do pré-natal de qualidade para
contribuir para a prevengao da violéncia obstétrica.

Os trechos citados acima relatam apenas alguns dos casos de violéncia
obstétrica ocorrentes em mulheres negras no ambito das instituicbes de alta complexidade.
O parto das trés usuarias citadas ocorreram no Hospital Regional do Distrito Federal - DF,
que tem sido denunciado pelos frequentes casos de violéncia obstétrica ao Ministério
Publico Federal (MPF).

Infelizmente, o parto humanizado ainda é restrito para as mulheres pobres e

negras. Os espacos publicos e gratuitos que oferecem esse tipo de atendimento, de maneira
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menos hospitalizada (como casas de parto) sdo poucos e insuficientes para atender as
demandas. E os espacgos privados impossibilitam que essas mulheres sejam atendidas,
pelos altos valores que cobram.

Ouvir as usuarias durante o periodo de pesquisa foi de extrema importancia para
qgue o trabalho tomasse consisténcia e para que, além dos fins académicos, ele sirva para

incitar a mudancga dessa realidade e dar voz a essas mulheres.
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Consideragées Finais

“Depois de ler, percebi a estética dos pratos
a estética dos tragos, a ética”
N&o vou mais lavar os pratos, Cristine Sobral.

O objetivo deste trabalho foi analisar de que maneira a Ateng¢do Primaria a
Saude (APS) contribui para a prevencéo da violéncia obstétrica em mulheres negras, por
meio do acompanhamento do pré natal. Foi considerado a percepcédo de profissionais de
saude e das usuarias que passaram pelo pré-natal e pelo parto.

A hipotese inicial da pesquisa foi de que a atengao primaria desempenha um
papel estratégico importante na reducdo da violéncia obstétrica em mulheres negras,
ocasionada pelo racismo institucional. A analise dos dados confirma esta hipdtese,
considerando que todos os profissionais de saude e todas as usuarias entrevistadas
afirmaram ser importante o0 acompanhamento do pré-natal para a prevencéao desta violéncia,
por meio, principalmente, da informagao acerca dos direitos da gestante.

Percebeu-se a partir da analise dos dados que a APS e o acompanhamento do
pré-natal auxiliam no processo de identificacdo da violéncia obstétrica e, consequentemente,
na prevencdo da mesma nas instituigdes de alta complexidade. Além disso, a capacitagéo
dos profissionais de saude e a melhoria do espacgo fisico das instituicbes & de suma
importancia para o enfrentamento desta violéncia.

Compreendeu-se que a violéncia obstétrica vai além das agressdes fisicas e
verbais no atendimento no momento do parto. Trata-se também da negacdo de direitos
previstos por lei as usuarias gestantes. O desconhecimento desses direitos faz com que a
violéncia seja naturalizada e reproduzida. A APS e o acompanhamento do pré-natal tem
papel imprescindivel nesta questdo, possuindo aparatos e espaco para informar e
empoderar essas mulheres. Este empoderamento pode ocorrer por meio das consultas
individuais ou em grupo, ou por meio de campanhas que alcancem também os profissionais
que atuam na alta complexidade, entre outros.

E indispensavel ressaltar a interferéncia da questdo de género e da
hierarquizagéo entre homens e mulheres. A violéncia obstétrica € um tipo de violéncia contra
a mulher e, antes da institucionalizacdo da obstetricia, o cuidado com a gestacdo e com o
parto era uma espaco restrito as mulheres. A partir do momento em que o parto tornou-se
hospitalizado, as préoprias mulheres deixaram de ocupar o papel central desses espacos,
tornando-se passivas dos procedimentos médicos.

Além disso é notavel a influéncia do racismo institucional nos casos de violéncia
obstétrica em mulheres negras. Uma parte significativa das usuarias negras entrevistadas

relataram ter vivenciado situag¢des de violéncia no momento do parto.
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Foi evidente, entretanto, a dificuldade dos profissionais de saude entrevistados
em abordar a questdo racial e em reconhecé-la enquanto componente desta violéncia. A
maioria julgou n&do ser uma questéo tdo importante ou tdo recorrente no espago onde atuam.

A n&o discussdo sobre a questdo racial — e sobre os recorrentes casos de
racismo no ambito das instituicdes publicas de saude — corrobora o racismo institucional
que, somado a violéncia obstétrica, causa a mortalidade de varias mulheres negras
gestantes. A Unica campanha langada pelo Ministério da Saude sobre essa questdo (“SUS
Sem Racismo”) ndo alcangou muitos espacos e era desconhecida por todos os profissionais
que participaram das entrevistas.

E necessario avancar no enfrentamento ao racismo e as desigualdades de
género, ndo apenas no que diz respeito ao Sistema Unico de Saude (SUS), mas em toda a
sociedade, para que a equidade de género e de raga seja alcangada, deixando de ser

apenas simbolo de luta para tornar-se realidade.
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Anexos

Anexo | - Roteiro entrevista (profissionais)

N

10.

11.

12.

Nome:

Cargo/Fungéo:

Tempo de atuacdo na institui¢cao:

Qual é o perfil (média de idade, raga/cor, comunidade) das usuarias gestantes que

sao atendidas por vocé?

Quais sao as principais demandas atendidas?

Como ¢ o atendimento prestado as usuarias gestantes?

Vocé percebe diferengcas nas demandas e no atendimento prestado para as
usuarias gestantes brancas e negras? Se sim, quais?

Recentemente o ministério da saude langou a campanha “SUS sem racismo”, qual

sua opiniao sobre a campanha, e porque vocé acha que ela foi criada?

Em algum momento de sua atuagdo vocé presenciou atitudes racistas da parte de

algum profissional com gestantes negras?

Vocé acha que o racismo € uma das causas da violéncia obstétrica em mulheres

negras? Se sim, como acha que isso pode ser evitado?

Vocé acredita que a atencdo primaria e o acompanhamento do pré-natal contribui

com a prevencdo da violéncia obstétrica em mulheres negras? Se sim, de que

maneira?

Que outras estratégias acredita que auxiliaria processo de combate a violéncia

obstétrica?
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Anexo Il - Roteiro de entrevista (Usuarias):

No o s~ e~

10.
11.

12

15.
16.

17.

Nome:

Idade:

Racga/Cor:

Escolaridade:

Quantos filhos vocé tem?

Como foi 0 acompanhamento da saude no periodo de sua ultima gestacao?

Houve o acompanhamento do pré-natal? Se sim, quantas consultas foram
realizadas?

Vocé recebeu orientacbes sobre sua gestacdo e sobre o parto por parte dos
profissionais de saude responsaveis pelo pré-natal? Se sim, quais foram as
principais orientacbes?

Durante o acompanhamento de sua gestagéo, os profissionais falaram sobre
violéncia no parto? Caso sim, como esse tema foi abordado e por quais
profissionais? O que achou importante? Caso nao tenha sido abordado: Vocé acha
importante discutirem o tema da violéncia no parto? Por que?

Vocé participou do grupo de gestantes? Se sim, o que achou?

Onde ocorreu o parto?

. Vocé ja conhecia o lugar onde ocorreu? Sabia que faria o parto neste hospital?
13.
14,

Qual foi o tipo de parto (normal ou cesareo)?

O tipo de parto ocorrido foi uma escolha sua? Caso sim, o que levou vocé a ter essa
escolha?

Como foi 0 atendimento durante o momento do parto?

Em algum momento destes atendimentos (do pré-natal e/ou do parto) vocé sofreu
alguma violéncia fisica e/ou verbal?

Acredita que deve haver mudancgas nos atendimentos do pré-natal e/ou do parto? Se

sim, quais?
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Anexo lll - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa “Violéncia obstétrica em
mulheres negras.”, de responsabilidade de Alessandra Beatriz dos Santos, aluna de
graduacéo da Universidade de Brasilia, sob orientagdo da professora Lucélia Luiz Pereira. O
objetivo desta pesquisa é analisar de que forma a atengao primaria contribui para prevengao
da violéncia obstétrica durante o pré-natal e parto de mulheres negras. Assim, gostaria de
consulta-la(o) sobre seu interesse e disponibilidade de cooperar com a pesquisa.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios antes, durante e apds a
finalizagdo da pesquisa, e Ihe asseguro que o seu nome nao sera divulgado, sendo mantido
0 mais rigoroso sigilo mediante a omissao total de informagdes que permitam identifica-la(o).
Os dados provenientes de sua participagdo na pesquisa, tais como questionarios,
entrevistas, fitas de gravagao ou filmagem, ficardo sob a guarda do pesquisador responsavel
pela pesquisa.

A coleta de dados sera realizada por meio de entrevista que, caso haja seu
consentimento, sera gravada por meio de gravador de voz. E para estes procedimentos que
vocé esta sendo convidada(o) a participar. Sua participagdo na pesquisa ndo implica em
nenhum risco.

Espera-se com esta pesquisa incentivar o debate sobre violéncia obstétrica em
mulheres negras no ambito das instituicbes de atencdo primaria, a partir do espaco de
escuta das usuarias gestantes e das(os) profissionais responsaveis.

Sua participacao é voluntaria e livre de qualquer remuneragao ou beneficio. Vocé
€ livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua
participagdo a qualquer momento. A recusa em participar ndo ira acarretar qualquer
penalidade ou perda de beneficios.

Se vocé tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, vocé pode me contatar
através dos telefones 61 99380-78 12 e 61 98117-0281 ou pelos e-mails

ale.beatrizs@gmail.com e lucelia@unb.br.

A equipe de pesquisa garante que os resultados do estudo serdo devolvidos aos
participantes, podendo ser publicados posteriormente na comunidade cientifica.
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o(a) pesquisador(a)

responsavel pela pesquisa e a outra com o senhor(a).

Assinatura do (a) participante Assinatura do (a) pesquisador (a)

Brasilia, de de
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