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Resumo

0 objetivo deste artigo ¢ justificar a necessidade de prevengao quaternaria frente a ‘violéncia obstétrica’ (VO), expresséo que agrupa todas as formas
de violéncia e danos originados no cuidado obstétrico profissional, bem como discutir estratégias e agdes de prevengao quaterndria a serem realizadas
pelos médicos de familia e comunidade (MFC), pelas equipes de atengdo priméria a satde (APS) e suas entidades associativas. A prevaléncia de
violéncia obstétrica no Brasil é alta: % das mulheres relata terem sofrido maus-tratos durante o atendimento ao parto, além de excesso de intervengdes
desnecessarias (como venoclise, ocitocina de rotina e episiotomia) e privagdo de uma assisténcia baseada em boas praticas, tais como parto em
posi¢do verticalizada, possibilidade de se alimentar e de se movimentar durante o trabalho de parto e presenca de um acompanhante. Destaca-se 0
excesso cronico de cesarianas (55,6% do total de nascimentos) no Brasil, mais prevalente no setor privado (85%) do que no publico (40%). Acdes de
prevencdo quaterndria dirigidas a VO séo propostas e discutidas, como: (1) a elaboracéo (individual e coletiva) de planos de parto orientados pelas
equipes de APS no pré-natal (para os quais se oferece um roteiro); (2) a introdugao de outros profissionais qualificados no cuidado ao parto de risco
habitual (incluindo MFC capacitados); e (3) a participagdo dos MFC e profissionais da APS e suas associagdes no movimento social e politico pela
“humanizagao” do parto, com apoio as mudangas nas maternidades ja em funcionamento e as novas iniciativas de servi¢os de cuidado ao parto.

Abstract

This article aims to justify the necessity of quaternary prevention in face of ‘obstetric violence’ (OV), expression that comprises all forms of harms and
violence originated by professional obstetric care, as well as to discuss actions and strategies of quaternary prevention to be taken by family physicians,
primary care providers and their professional associations. The prevalence of obstetric violence in Brazil is high: ¥ of women report that they have
suffered abusive treatment during birth delivery, besides the excess of unnecessary interventions (i.e. venoclisis, routine oxitocin, and episiotomy),
consequently denying them a best practice care such as vertical position, allowing the pregnant woman to freely move, eat, and have a companion
during labour process. There is an excess of caesareans (55.6% of the total births) in Brazil, most prevalent on the private sector (85%) than in the
public health system (40%). We propose and discuss actions of quaternary prevention against obstetric violence: (1) the elaboration (individual and
collective) of birth plans oriented by primary care teams during antenatal care (for which we suggest a guideline); (2) the introduction of other qualified
professionals on the caring for low risk birth (including qualified family physicians); and (3) the participation of family physicians and other primary
care providers and their associations on the social and political movement for “humanization of birth”, supporting the changes on currently functioning
maternity wards and new initiatives on birth delivery care.
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Resumen Palabras clave:
Violencia contra la Mujer

El objetivo de este articulo es justificar la necesidad de la prevencion cuaternaria frente a la ‘violencia obstétrica’ (V0), expresion que agrupa a todas Enfermedad latrogénica
las formas de violencia y los dafios derivados de la atencion obstétrica profesional, asi como para discutir las estrategias y acciones de prevencion Prevencion Cuaternaria
cuaternaria que podrian ser adoptadas por los médicos de Familia y comunidad (MFC), por los equipos de atencion primaria de salud (APS) y sus Autonomia Personal
entidades asociativas. La prevalencia de violencia obstétrica en Brasil es alta: % de las mujeres informd haber sufrido malos tratos durante el trabajo Parto Obstétrico

de parto, asi como excesivas intervenciones innecesarias (como las venoclisis, la oxitocina de rutina y la episiotomia) y la privacion de una asistencia

basada en las mejores précticas, tales como el parto en una posicion vertical, la posibilidad de alimentarse y desplazarse durante el parto y la presencia

de un acompafante. Destacamos el exceso cronico de ceséreas (55,6% de todos los nacimientos) en Brasil, mas frecuente en el sector privado (85%)

que en el sector publico (40%). Acciones de prevencion cuaternaria dirigidas a la violencia obstétrica son propuestas y discutidas, tales como: (1) la

preparacion (individual y colectiva) de los planes de parto guiados por los equipos de APS en la atencion prenatal (que prevé un plan de trabajo); (2) la

introduccion de otros profesionales calificados en el cuidado del parto de bajo riesgo (incluidos MFC entrenados); y (3) la participacion de médicos

familiares y profesionales de la APS y sus asociaciones en el movimiento social y politico para la “humanizacion” del parto, con soporte para los

cambios en las maternidades en funcionamiento y las nuevas iniciativas de los servicios de atencion al parto.

Introducao

Adelir, 29 anos, G3POC2A0, casada, em abril de 2014 estava no final da gestacio e desejava parto normal. Fez o pré-natal no
centro de satide, mas abandonou o seguimento com 39 semanas por medo de ser induzida a uma cesariana. Com 41 semanas
de gestagio, foi ao hospital para wma avaliagio de vitalidade fetal e iniciando o trabalho de parto. Foi realizado um
ultrassom que mostrou perfeitas condigoes de vitalidade fetal e fero pélvico. A médica no hospital indicou cesariana, por duas
cirurgias anteriores e feto pélvico. Adelir recusou, assinou termo de responsabilidade e voltou para casa, aguardar o avanco
de seu trabalho de parto. Foi surpreendida as 01:30h por policiais que a obrigaram a ir ao hospital realizar a cesariana,
enviados por um juiz, acionado por um promotor, requisitado pelo hospital onde tinha sido atendida. No hospital, o marido
¢ impedido de acompanhar a cesariana. Nio houve intercorréncias e o bebé nasceu com boa vitalidade .*

A expressio “violéncia obstétrica” (VO) ¢ utilizada para descrever e agrupar diversas formas de violéncia (e danos)
durante o cuidado obstétrico profissional. Inclui maus tratos fisicos, psicoldgicos, e verbais, assim como procedimentos
desnecessdrios e danosos — episiotomias, restricio ao leito no pré-parto, clister, tricotomia e ocitocina (quase) de rotina,
auséncia de acompanhante — dentre os quais destaca-se o excesso de cesarianas, crescente no Brasil hd décadas, apesar de
algumas iniciativas governamentais a respeito.” A histéria de Adelir, por exemplo, sintetizada acima, apesar de circular na
midia em vérios paises, nio gerou manifestacoes sociais ou de entidades médicas brasileiras. Apenas ativistas da luta pela
‘humaniza¢io’ do parto criticaram a violéncia, e nio se tem informacdo de dentncias realizadas junto a justica comum ou

ao Conselho Regional de Medicina.

Recente pesquisa nacional deu visibilidade ao problema: cerca de 1/4 das mulheres que tinham parido, e também
aproximadamente metade das que abortaram, relataram alguma forma de VO.* Esses fatos sio a ponta de um iceberg com
o qual a sociedade e os profissionais da atengdo primdria a satide (APS) brasileira tém convivido passivamente. Sendo a
prevengao quaterndria a atitude e a agao de identificago e evitagao de risco de hipermedicalizagio, intervencoes desnecessdrias
e danos,’ ela deve considerar a VO em seu escopo de saberes, valores e praticas.

O objetivo deste artigo ¢ justificar a necessidade de preven¢io quaterndria frente a ‘violéncia obstétrica’ (VO), expressao
que agrupa todas as formas de violéncia e danos originados no cuidado obstétrico profissional, bem como discutir estratégias
e agoes de prevengdo quaterndria a serem realizadas pelos médicos de familia e comunidade (MFC), pelas equipes de atengio
primdria a sadde (APS) e suas entidades associativas. A VO diz respeito a vérios profissionais. No Brasil, a quase totalidade
dos partos sio hospitalares (em 2012, 98% dos 2.905.789 nascimentos com nascidos vivos ocorreram em hospital®),
atendidos em sua maioria por médicos obstetras. Porém, este artigo é voltado aos profissionais da atengdo primdria a satide
(especialmente aos MFC), responsdveis pelo pré-natal de grande parte das gestantes do pais. O texto estd estruturado em
trés partes: a primeira trata da VO; a segunda aborda intervengées prejudiciais na parturi¢io e o excesso de cesarianas no
Brasil; e a terceira finaliza com a¢des que os MFC e demais profissionais da APS poderiam realizar como estratégia para a
prevengdo quaterndria.
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Violéncia obsteétrica

Na dltima década, vérias defini¢des de violéncia obstétrica tém sido propostas. Uma delas ¢ a da primeira legislagao
latino-americana tipificando esta forma de violéncia, aprovada na Venezuela:

Qualquer conduta, aro ou omissio por profissional de saiide, tanto em piiblico como privado, que direta ou indiretamente
leva a apropriagdo indevida dos processos corporais e reprodutivos das mulberes, e se expressa em tratamento desumano,
no abuso da medicalizagio e na patologizacio dos processos naturais, levando & perda da autonomia e da capacidade de
decidir livremente sobre seu corpo e sexualidade, impactando negativamente a qualidade de vida de mulheres (p.30).

Virias expressoes ja foram usadas para designar o fendmeno, como “violéncia no parto”, “abuso obstétrico”, “desrespeito
e abuso”,® “violéncia de género no parto e aborto”, “violéncia institucional de género no parto e aborto”,” “assisténcia
desumana/desumanizada”, “crueldade no parto”,' “violagées dos Direitos Humanos das mulheres no parto”.!" Dentre
as vérias conceituagdes possiveis, a proposta por Bowser e Hill® elenca as principais categorias de desrespeito e abuso nas
instituicoes de satide, associando-as aos direitos correspondentes, sintetizadas no Quadro 1.

O Quadro 1 demonstra a existéncia de uma superposi¢io entre VO e dano iatrogénico no parto. Uma forma pragmdtica
de visibilizar esses danos é o “termdmetro de seguranca da assisténcia materna’, recentemente criado pelo National Health
Service (NHS) inglés,'> que registra danos medidos individualmente em uma dada populagio (Quadro 2).

Estes indicadores podem ser usados pela vigilincia sanitdria, para medir o resultado da assisténcia em um determinado
servigo ou regiao de sadde. No contexto da saide materna e perinatal, a pritica da preven¢io quaterndria ¢ indissocidvel
do cuidado baseado em evidéncias cientificas, da humanizagao do parto e do combate 2 VO, que deve ser encarada como
questdo prioritdria, “pois representa a desumanizacio do cuidar e a perpetuacio do ciclo de opressio feminina pelo préprio

sistema de saude” (p. S12)."°

Quadro 1. Categorias de violéncia obstétrica, direitos e exemplos.

Categoria Direito correspondente Situacdes exemplares
Procedimentos sem justificativa clinica e intervengdes “didaticas”, como toques vaginais
Abuso fisi Direito a estar livre de tratamento | dolorosos e repetitivos, ceséareas e episiotomias desnecessarias. Imobilizagéo fisica em posigoes
uso fisico.

prejudicial e de maus tratos.

dolorosas, pratica da episiotomia e outras intervencdes sem anestesia, sob a crenga de que a
paciente “ja esta sentindo dor mesmo”.

Imposicao de intervengdes
ndo consentidas. Intervengdes
aceitas com base em
informag0es parciais ou
distorcidas.

Direito a informagéo, ao
consentimento informado e a
recusa, e respeito pelas escolhas
e preferéncias, incluindo
acompanhantes durante o
atendimento de maternidade.

Mulheres que verbalmente e por escrito, ndo autorizam uma episiotomia, mas esta intervengao
¢ feita a revelia da sua desautorizagéo. Recusa a aceitagéo de planos de parto. Indugéo a
cesarea por motivos duvidosos, tais como superestimagao dos riscos para o bebé (circular

de cordao, “pés-datismo” na 40% semana, etc.) ou para a mae (ceséarea para “prevenir danos
sexuais”, etc.). Nao informagao dos danos potenciais de longo prazo dos modos de nascer
(aumento de doengas cronicas nos nascidos, por exemplo).

Cuidado néo confidencial ou
privativo.

Confidencialidade e privacidade.

Maternidades mantém enfermarias de trabalho de parto coletivas, muitas vezes sem sequer
um biombo separando os leitos, e ainda usam a falta de privacidade como justificativa para
desrespeitar o direito a acompanhantes.

Cuidado indigno e abuso verbal.

Dignidade e respeito.

Formas de comunicagéo desrespeitosas com as mulheres, subestimando e ridicularizando sua
dor, desmoralizando seus pedidos de ajuda. Humilhagoes de carater sexual, do tipo “quando
voceé fez vocé achou bom, agora estd ai chorando”.

Discriminagao baseada em
certos atributos.

lgualdade, ndo discriminacao,
equidade da atencao.

Tratamento diferencial com base em atributos considerados positivos (casadas, com gravidez
planejadas, adultas, brancas, mais escolarizadas, de classe média, saudaveis, etc.) depreciando
as que tém atributos considerados negativos (pobres, ndo-escolarizadas, mais jovens, negras, e
as que questionam ordens médicas).

Abandono, negligéncia ou
recusa de assisténcia.

Direito ao cuidado a satde em

tempo oportuno e ao mais alto nivel

possivel de saude.

Estudos mostram o abandono, a negligéncia ou recusa de assisténcia as mulheres que
s&o percebidas como muito queixosas, descompensadas ou demandantes, e nos casos
de assisténcia ao aborto incompleto, frequentemente sdo deixadas por dltimo, com riscos
importantes a sua seguranca fisica.

Detencéo nos servicos.

Liberdade, autonomia.

Pacientes podem ficar retidas até que saldem as dividas com os servigos. No Brasil e em outros
paises, comegam a ocorrer detengdes policiais, como no caso narrado no inicio deste artigo.

Fonte: elaborado a partir de Bowser e Hill.?
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Quadro 2. TermOmetro de seguranga da assisténcia materna do NHS.

Dano perineal (laceracdo e episiotomia)

Trauma abdominal (cesariana ou laparotomia)

Hemorragia pos-parto

Infecgdo (trato urindrio, mastite, ferida perineal, de cesaria, laparotomia ou uterina)

Desfechos do bebé: apgar <7 (5° min.)

Transferéncia do servigo ou internagdo em UTI neonatal

Seguranca emocional da mae (separacdo mae-bebé, ser deixada sozinha pela equipe quando preocupada, preocupacado sobre seguranca durante assisténcia levada em
consideracdo, duvida que ndo foi sanada)

Fonte: Safety Thermometer, National Health Service."

Excesso de intervencdes no parto e cesareas no Brasil

Em 1996, a publicagio da OMS “Assisténcia ao parto normal: um guia pratico”* classificou as interven¢ées durante
o parto conforme evidéncias cientificas, o que foi amplamente divulgado no Brasil, em 2001." As prdticas claramente
prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas estdo sumarizadas no Quadro 3.

Quadro 3. Praticas prejudiciais € motivos associados.
Praticas prejudiciais ou ineficazes Motivo
Diminui a mobilidade, “prende” a parturiente ao leito.'®

Infusdo intravenosa de rotina no trabalho de parto/
Aumenta desconforto.'®

Solugéo glicosada pode aumentar a possibilidade de hipoglicemia neonatal.'®

Pode levar a um aumento da atividade uterina com conseqtiente hipdxia fetal.™

Ocitocina isoladamente nédo diminui a possibilidade de cesariana em mulheres com analgesia peridural.'”
Amniotomia isolada parece diminuir um pouco a duragao do trabalho de parto, mas aumenta a possibilidade de

Cateterizagédo venosa profilatica de rotina.'

Uso indiscriminado de ocitocina.

Amniotomia para acelerar trabalho de parto. i
cesariana.'®

Posic0es verticalizadas reduzem o tempo de trabalho de parto e ndo estdo associadas a aumento de intervencoes

Posicéo de litotomia (posicao de exame ) )
ou efeitos negativos'

Sao bem descritos os beneficios da posicéo verticalizada para mulher e feto.'*%
Aumenta o risco de laceragdo perineal de terceiro e quarto graus, de infec¢do e de hemorragia, sem diminuir

ginecologico).

Episiotomia. complicaces a longo prazo de dor e incontinéncia urindria e fecal.?’
Seu uso rotineiro vir sendo constantemente desestimulado.?
Associada a laceragdes perineais graves e internagao em UTI neonatal para o bebé.?

Manobra de Kristeller. ) B o
Ha recomendago de que seja evitada.*

Prolongada pode levar a desconforto da parturiente, ha recomendagao de que as mulheres tenham liberdade para
ingerir liquidos e outros alimentos leves durante o trabalho de parto.?

Dificulta lidar com a dor.?

Aumenta a chance de necessidade de analgesia.*

Restri¢ao alimentar e hidrica.

Restricdo aos movimentos corporais. )
Aumenta a chance de cesariana.?

Aumenta a duragao do trabalho de parto.?
Presenca de acompanhantes é altamente protetora contra todas as formas de violéncia durante a internagao

Impedimento de acompanhante.

hospitalar.?”
Fonte: elaborado pelos autores a partir das fontes referenciadas na tabela.

A recente pesquisa Nascer no Brasil,® contemplando uma amostra representativa dos partos hospitalares de todo o pais
(266 maternidades publicas e privadas com 500 ou mais partos anuais em 191 municipios) entrevistou mais de 23 mil
mulheres e mostrou que as préticas prejudiciais/ineficazes acima mencionadas ainda sdo rotina no pais. Entre as entrevistadas,
70% foram rotineiramente puncionadas, 40% receberam ocitocina e realizou-se amniotomia em 40%. Entre as mulheres
que pariram (48% da amostra), 92% estavam em posi¢ao de litotomia (deitadas), 56% foram submetidas a epsiotomia,
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37% receberam a manobra de Kristeller (aplicacdo de pressao na parte superior do ttero durante o periodo expulsivo).
Somente 26% puderam se alimentar, 46% puderam se movimentar durante o trabalho de parto e 18,7% contaram com
acompanhante. Apenas 5% tiveram partos sem nenhuma interven¢io. Nio sio necessdrios comentdrios adicionais para
enfatizar a magnitude da VO no pais.

Cesariana: quando esta se torna uma violéncia obstétrica

A cirurgia cesariana, quando necessdria, salva vidas e diminui morbidades para a mulher e o concepto.”” Todavia, esse
efeito positivo ndo se mantém a partir de certa propor¢io de cesarianas, mesmo em popula¢des com acesso a todos os cuidados
necessdrios intra e pés-cirtrgicos. Em 1985, a Organizagio Mundial da Satide (OMS) definiu que o indice maximo de
cesarianas deve ser de 15%.>° Embora nio haja consenso sobre um niimero aceitdvel ou ideal, ¢ injustificdvel clinicamente
uma taxa global superior a 10-15%.%!

A melhoria de técnicas cirtrgicas, anestésicas, de antibioticoterapia e de cuidados intensivos criaria uma expectativa de que
eventuais efeitos adversos e complicagdes estivessem diminuindo. No entanto, os efeitos adversos da cesariana sio evidentes
e persistentes ¢ estudos demonstram que o aumento nas taxas de cesariana isoladamente nio obteve efeito na reducio da
mortalidade perinatal.’* O decréscimo na mortalidade perinatal se deve, possivelmente, a avancos no cuidado pré-natal, uso
de corticosteréides para maturidade pulmonar, melhorias no cuidado intensivo ao recém-nascido, nao podendo ser explicado
apenas pelo aumento de cesarianas.’

Nas cesariadas, em relagio as mulheres que tiveram partos normais, hd aumento de mortalidade, morbidade severa,
internacio em UTI, uso de antibiéticos, necessidade de transfusao, histerectomia e tempo de permanéncia no hospital.*?
A possibilidade de complicacoes se torna mais evidente em gestagoes futuras, com um aumento do risco de placentagio
andmala e suas graves conseqiiéncias.** Em bebés que nascem de cesariana hd maior risco de prematuridade, mortalidade
neonatal, admissao em UTI neonatal e uso de ventilagio mecinica.?%*353 A prematuridade iatrogénica e o nascimento eletivo
de bebés antes de 39 semanas causa aumento de internacées em UTT neonatal e do niimero de 6bitos.?*?” No Brasil, estudos

mostraram a relagao entre o aumento de conceptos prematuros e de baixo peso com as taxas aumentadas de cesariana.’®??

As evidéncias da importincia fundamental da gravidez, parto e nascimento na promogio da satide na vida adulta vem
se avolumando. Pesquisas epidemiol6gicas mostram que, em comparagio com os nascidos de parto vaginal, os nascidos de
cesdrea tém um risco aumentado de sobrepeso e obesidade, diabetes tipo 1, asma, alergias digestivas e de pele, entre outros
problemas relacionados as caracteristicas da imunidade e do metabolismo.* Uma revisao sistemdtica destes estudos confirma
estas tendéncias, mesmo controlando os potenciais fatores de confusio.”!

O trabalho de parto e o parto sao potentes processos neuroenddcrinos que interferem na expressiao do genoma humano
(processos epigenéticos). Os mecanismos de regulagao do stress, a produgio de neurotransmissores e a transi¢ao respiratdria
sdo distintas para os que passaram e nio passaram pelo trabalho de parto, com consequéncias epigenéticas que podem durar
toda a vida.”>** O modo de nascer tem repercussoes para toda a vida sobre o risco de doengas cronicas, e hd evidéncias
sélidas destas diferencas.

Em geral, hd grande excesso de realizacio de cesarianas no Brasil, sendo mais prevalente no setor suplementar (assim como
em paises e populacdes mais ricas no mundo). Em 2009, no Brasil, o ndmero de nascidos vivos por cirurgia excedeu os
nascidos vivos por parto normal.’”” Estima-se que em 2012 as taxas foram de 55,6% no pais, 40% nos servigos publicos e
85% nos servigos privados.® No Grifico 1 sio apresentadas as proporgdes entre partos normais e cesarianas entre servicos
pubicos e privados, evidenciando uma tendéncia de piora nos tltimos anos.

Para se compreender o fendmeno do abuso de cesarianas deve-se considerar a multiplicidade e a complexidade dos fatores
envolvidos. H4 fatores culturais que se referem a medicalizagio do idedrio das pessoas e das mulheres, fazendo com que a
cesariana seja considerada um bem de consumo e uma intervengio segura.**> Embora algumas mulheres realmente escolham
essa via de parto, esta ndo ¢ a escolha da maioria das usudrias.*®*” As que preferem a cesariana sio influenciadas por fatores
culturais (crenga histérica e erronea de que tem impacto na diminuicdo da mortalidade perinatal, medo do parto normal®
e experiéncias negativas com partos anteriores®’) e pelos médicos que as assistem.**>® Entrevistas realizadas com mulheres
de classe média que foram cesariadas evidenciaram que os médicos determinam a via de parto quer seguindo o desejo das

mulheres (quando elas desejam a cirurgia) ou montando um cendrio de necessidade clinica da cesariana.”!
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Grafico 1. Nimero de partos normais e cesarianas, Brasil, 2008-2012.

A organizagao da assisténcia influencia as taxas de cesariana, que tendem a ser menores nos paises com uma assisténcia
obstétrica menos medicalizada, com maior atuacio de midwives’* - oficio equivalente ao desempenhado pelas obstetrizes
formadas em curso de graduagdo no Brasil, sendo que atualmente hd apenas um curso pioneiro desse tipo na Universidade
de Sio Paulo - ¢/ou enfermeiras obstetras e com menor freqiiéncia de intervengoes, como na Holanda, Nova Zelandia e

paises Escandinavos.>

Segundo a OMS, a assisténcia ao parto realizada por profissionais capacitados ¢ o fator mais importante para diminuicio
da mortalidade materna.’* Sao atendentes qualificados para a assisténcia ao parto: médicos (inclusive MFCs), obstetrizes e
enfermeiras obstetras.’ No Brasil, médicos e suas associagoes demonstram grande preocupagio com o parto de risco habitual
atendido por obstetrizes e/ou enfermeiras obstetras, geralmente alegando que partos assistidos por esses profissionais teriam

maior risco para a mie e o concepto. Isso nio ¢é verificado na literatura, assim como ¢ refutado por ela.”>>%%

Fatores ligados aos médicos especialistas assistentes no Brasil agem como forcas geradoras do excesso de cesarianas:
conveniéncia, agendamento, rapidez no parto, receio de processos por mé prdtica e a crenga de que as mulheres preferem

4458 Também hd adesao ideoldgica dos médicos & cesariana, como mostra o caso da epigrafe. Além

e solicitam a cesariana.
disso, quando o médico faz o pré-natal, conveniéncia, facilidade de agendamento e rapidez no procedimento significam
desdobramentos econdmicos com melhor administragio de outras atividades remuneradas e de tempo livre.”” Adicionalmente,
com o persistente excesso de cesarianas por décadas no Brasil, provavelmente ocorreu (e continua ocorrendo) uma modificagio
no treinamento dos médicos obstetras no pais: eles podem nao estar desenvolvendo e exercitando habilidades clinicas para
acompanhar um parto normal sem intervengées cirtrgicas. Ao nao saberem mais manejar clinicamente partos, qualquer
complicagio e/ou distécia, ou mesmo variacio da normalidade tende a ser resolvida pela cirurgia, que em muitos casos poderia
ser evitada com beneficios para a mulher e seu bebé.”” Todos esses fatores ajudam na compreensao do enorme nimero de
violages de direitos e de agressoes de vdrias ordens, bem como do grande volume de cesarianas desnecessdrias que ocorrem

atualmente no Brasil, tanto no setor privado como no sistema publico de satde.
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Prevencao quaternaria da violéncia obstétrica (V0): o que fazer e como

Considerando-se a magnitude e a complexidade da VO no Brasil, sdo indicados dois tipos de agoes de preven¢ao quaterndria:
acoes individuais, familiares e comunitdrias realizadas na APS, associadas ao pré-natal; e agoes em maior escala (social, politica
e institucional).

Apesar da elevada cobertura de pré-natal (98,7%) no Brasil, apenas 40% das mulheres afirmam ter recebido orientagées
sobre préticas benéficas para o trabalho de parto, sendo maiores as orientagoes sobre gravidade e sinais de risco.?>% E importante
mudar essa visdo e instrumentalizar o MFC para que oriente as gestantes e familias quanto aos beneficios do parto natural
e as possiveis complicagoes de intervengoes questiondveis®® a fim de contribuir para o empoderamento das mulheres e suas
familias e para que elas possam exigir um atendimento obstétrico seguro e digno. Dessa forma, enfrentar a VO exige que os
profissionais de satide assumam uma responsabilidade para além das rotinas de pré-natal e do entendimento biomédico da
gestacdo e parturigio.

Um recurso subutilizado no Brasil ¢ a construgio de planos de parto, pritica iniciada na década de 1970 entre mulheres
europeias que reivindicavam controle sobre seu préprio corpo no contexto da crescente medicalizagio do parto.®' Recomendado
pela OMS,®* sua elabora¢ao convida a mulher, auxiliada por seus cuidadores, a refletir sobre praticas benéficas e danosas e sobre
seus direitos durante o processo de parturigio.

O plano de parto exige um esfor¢o da mulher para entender e expressar seus valores pessoais, medos e necessidades no
processo parturitivo e facilita a comunicacio dessas preferéncias aos profissionais da assisténcia.®** Sio vantagens descritas
do uso do plano de parto a melhoria da comunicagio com a equipe de assisténcia, a sensa¢io de ter escolhas e maior controle

durante o parto, fazendo com que a mulher esteja mais consciente das op¢oes que tem durante o parto.’>*

Para a APS, o plano de parto traz a necessidade de se pensar o pré-natal como espago importante de compartilhamento de
informagoes e pactuagio de estratégias que mitiguem a situagdo de desamparo em que se transformou a assisténcia ao parto.
Ajudar as usudrias a construirem seus planos promove a reflexao das equipes sobre a realidade da assisténcia ao parto na sua
regido e sua atuagdo nesse cendrio. Um forte vinculo entre equipe e gestante na APS pode minimizar os danos da descontinuidade
de cuidado entre o pré-natal e parto, criando uma ponte entre a equipe cuidadora na APS ¢ o local de assisténcia ao parto.

O plano de parto pode ser construido tanto de forma individual como coletivamente. No modo individual a mulher pode
ser orientada a buscar informagoes disponiveis e/ou o profissional (médico ou enfermeira) pode utilizar uma consulta para sua
construgio. No entanto, o modo coletivo, por meio de encontros de gestantes, muito comum na APS brasileira, talvez seja mais
produtivo. Nesses espacos coletivos é interessante partir do universo referencial das mulheres, suas histérias e percepgoes, ao invés
de construir uma fala linear e/ou unidirecional. Partindo de uma primeira rodada de relatos, amplia-se o debate. E importante
estar aberto para a escuta e uma alianga com as potencialidades das mulheres. A discussio de todas as rotinas, intervengoes
e préticas pode requerer mais de um encontro do grupo de gestantes. A dificuldade que muitas mulheres enfrentam para se
ausentar do domicilio, devido ao cuidado com filhos menores, pode ser mitigada designando um profissional como cuidador,
facilitando o acesso as multiparas. No Quadro 4 apresenta-se um roteiro para elaboragio de um plano de parto.

Pode-se discutir que as mulheres atualmente sejam mais permissiveis a condutas médicas desnecessdrias e que algumas até
as desejem, por terem introjetado culturalmente um modelo de assisténcia que ¢ oferecido de forma hegeménica.®*®> Cabe
lembrar que, mesmo com o modelo vigente, a maioria das brasileiras ndo prefere a cesariana para o nascimento de seus filhos®
e supde-se que ninguém deseje ou anseie por procedimentos dolorosos e ineficazes. Uma vez informadas sobre possiveis
alternativas e direitos, supoe-se que as mulheres nio somente optariam, mas também lutariam por uma assisténcia obstétrica
com garantias de integridade fisica e emocional para si e para seus bebés.

E importante que se esclareca que refletir sobre e escrever um plano de parto nio garante o cumprimento, pelo servico de
atengio ao parto, daqueles desejos. Na atual conjuntura é provével que a reacio dos profissionais nao seja receptiva. Uma das
possiveis desvantagens do plano de parto ¢, justamente, o aumento da tensio e de conflitos entre provedores e mulheres® e a
criagio de uma atmosfera de desconfianca entre os envolvidos.® Outra desvantagem citada é que aumenta a insatisfagao das
mulheres a0 nao conseguirem ter a assisténcia ou o parto que planejaram.®*%* Porém, quanto mais as mulheres requisitarem
atendimento digno mais dificil serd que se perpetue a atual situagao. Destaca-se que a elaboracdo de planos de parto deve ser
estimulada por equipes que acreditem nas evidéncias e nos direitos das mulheres, ou corre-se o risco de se transformar tal
proposta em mais um papel a ser preenchido de forma acritica, burocritica e sem valor.®*
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Quadro 4. Questdes para a construgdo/discussdo de um plano de parto.
PLANO DE PARTO

INiCIO DO TRABALHO DE PARTO

1) Importancia de s6 ir para a maternidade em trabalho de parto ativo ja que internagdes precoces podem desencadear uma cascata de intervengoes.

2) Direito a acompanhante (Lei 11.108/2005) em todas as dependéncias da maternidade: sala de parto, centro cirtrgico e alojamento conjunto.

DURANTE 0 TRABALHO DE PARTO

1) Escolha do Local de Parto — Domicilio, Centro de Parto Normal, Casa de Parto, Maternidade (entender as diferencas entre estas instituicdes e cobrar das mesmas a
divulgagéo de seus indicadores).

2) Procedimentos questionaveis para os quais ndo ha evidéncia de beneficio:
- Tricotomia (raspagem pelos pubianos), enema, acesso venoso € ocitocina rotineiros, jejum, amniotomia.

3) Auxiliam a tolerar as dores do trabalho de parto e tem se mostrado benéficos: liberdade de movimento, meios néo farmacolégicos para alivio da dor (banho quente,

massagem).
4)  Se sentir necessidade de analgesia de parto solicitar consentimento informado antes de realiza-la.
DURANTE 0 PARTO

(Conhecer indicacGes de cesariana e funcionamento do partograma).

1) Liberdade para escolher posicéo de parto e priorizar posicao verticalizada ou lateralizada (cdcoras, semi-sentada, em quarto apoios).

2) Nao aceitar pernas presas em perneiras ou estribos ou posicdo de litotomia completa.

3) Orientar preparo perineal a partir de 34 semanas com 6leo vegetal e evitar puxos induzidos. A mulher empurra quando tem vontade. Isso diminui as chances de
laceracdo perineal.

4)  Episiotomia n&o deve ser realizada rotineiramente.

5)  Clampeamento oportuno do corddo umbilical.

6) 0O pai ou acompanhante podem ser incluidos na cena do parto e solicitarem cortar o cordao.
7) Contato precoce pele-a-pele entre mée e bebé.

8) Bebé amamentado assim que possivel.

POS-PARTO
1) Alojamento conjunto 24 horas.

2) Livre demanda ao aleitamento materno. Questionar complementagdo com leite artificial.
Fonte: elaboragéo dos autores.

Dispoe-se atualmente de intimeros recursos audiovisuais que podem auxiliar no estimulo a reflexdes e debates sobre
planos de parto. O filme “Um dia de Vida” do Ministério da Satide mostra a realidade de uma Casa de Parto em Ceres,
Goids, e a trajetdria das familias ali atendidas. O documentdrio “O SUS que d4 certo: Parto e Nascimento humanizado no
Hospital Sofia Feldman” retrata o processo de trabalho e o envolvimento de profissionais e de usudrias. Outro documentério,
“O Renascimento do parto”, denuncia a negacdo as mulheres do direito & informagio e autonomia e divulga outra narrativa
possivel para o parto: uma experiéncia segura, prazerosa e tnica.

Além dos filmes citados, os profissionais podem acessar a biblioteca Cochrane, com revisoes sistemdticas sobre a maioria
das condutas obstétricas de rotina. Hd sitios que fazem uma “tradugio” das evidéncias cientificas para profissionais e usudrias,
como, por exemplo, o blog da obstetra Melania Amorim e o sitio Childbirth Connection. H4 blogs de grupos de apoio a
gestagdo e ao parto com relatos de parto, como a iniciativa Parto no Rio e a proposta ‘BH pelo parto normal’. Portanto,
a discussdo e a elaboragio de planos de parto com as gestantes é uma estratégia importante e de ficil operacionalizagio de
agoes de prevengdo quaterndria.

A atuagio dos profissionais da APS e suas associagoes se justifica também fora do ambiente dos servigos de APS. Embora
a prevencdo quaterndria tenha nascido no ambiente do cuidado clinico na APS, deve ir além da clinica, construindo formas
de organizacdo social do cuidado profissional que signifiquem diminui¢ao de danos/hipermedicalizagio. Por exemplo, a
constru¢do de sistemas universais publicos de sadde com APS forte como fungio filtro pode ser considerada uma agio
organizativa/politica de prevengio quaterndria.®”*® Nesse mesmo sentido, a preven¢io quaterndria da VO no Brasil pode
se dar através da urgente reforma das praticas obstétricas, com a insercdo de outros profissionais habilitados no cuidado ao
parto de risco habitual e utilizando boas praticas obstétricas, seja nas institui¢des em funcionamento, seja em outros locais
de cuidado ao parto/nascimento.’? A atuagio dos médicos obstetras especialistas seria importante e otimizada em casos de
risco nao habitual e como segunda linha de cuidado, acionada quando necessédrio.”
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A situagdo exige a unido de esforcos para a melhoria da assisténcia obstétrica. Na prética, é o caso de as associagoes
(como a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade) se pronunciarem com seu apoio e ativismo social
e politico a causa do combate a VO, a redugao do excesso de cesarianas e & promogio de ambientes, servicos e atividades
profissionais de boas praticas obstétricas. O atendimento a partos de risco habitual por MFCs ¢ uma realidade em diversos
paises, inclusive com menores taxas de episiotomias.®’

As demandas de mulheres organizadas tém ecoado aos poucos nas politicas federais. A Rede Cegonha’® pretende implantar
280 Centros de Parto Normal até 2015, promovendo uma adequagio da ambiéncia para o trabalho de parto e parto e
priorizando a atuagio de enfermeiras obstetras e obstetrizes no atendimento de partos de risco habitual, medida reconhecida
mundialmente por seus beneficios em reduzir intervengoes desnecessdrias e nimero de cesarianas.” Tais medidas, no entanto,
encontram muita resisténcia, principalmente por parte de profissionais médicos e suas entidades, devido ao deslocamento
de poder que promovem e pela revisao de préticas que implicam. Torna-se necessdrio, portanto, que os MFCs e outros
profissionais da APS e suas associages se articulem aos movimentos de mulheres e ocupem os espagos de participagao social
no SUS, tanto as Conferéncias Municipais de Satide ¢ os espagos da Rede Cegonha, como os Féruns Perinatais,”® para cobrar
a elaboracdo e o monitoramento dos indicadores propostos pelos Planos de A¢ao dos Grupos Condutores da Rede Cegonha
e outros considerados importantes, como os incluidos no “termémetro de seguranga materna’.

Tal politica tem grande importincia se considerarmos como pode ser indutora de novas subjetividades dentro do SUS.
Sabe-se que, com a diminuicdo da pobreza e a inclusio no mercado de segmentos sociais ansiosos pelo consumo de bens
e servigos, hi migragio de mulheres para o setor suplementar em busca de cesarianas.”" E também realidade que mulheres
de classe média, devido a falta de op¢do para parto normal no setor privado, buscam servigos putblicos, com atendimento
pautado em evidéncias, direitos e respeito.”?

Conhecer e apoiar os exemplos pioneiros de instituigdes e servigos nos quais a VO estd minimizada ou ausente, como o
Hospital Sofia Feldman e casas de parto, bem como incentivar o surgimento de novas alternativas assistenciais as gestantes
e a reforma das prdticas das maternidades em funcionamento no Brasil, sao tarefas urgentes e dificeis.

Conclusao

A prevencio quaterndria frente a violéncia obstétrica no Brasil requer a participagao dos profissionais e suas associagoes
em duas frentes: a primeira envolve a atuagio clinica no cuidado e apoio as gestantes e puérperas, bem como a elaboragao
participativa de planos de parto. A segunda requer suporte e participagdo social para que sejam atendidas as reivindicagoes
de humanizagio da assisténcia ao pré-natal e parto, provenientes dos movimentos de mulheres, de modo a impactar
significativamente a violéncia obstétrica no sistema de satide do Brasil.
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