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RESUMO

O parto e 0 nascimento sdo eventos a um sO tersmdoficos, culturais, individuais e
politicos. Em pouco mais de um século, a medicgdizalo parto e da gestacao transformou-
0s em objetos do conhecimento e da pratica mégiogyarto deixou de ser uma experiéncia
da esfera familiar e intima, compartilhada entréhenes, para se tornar um evento dominado
pela medicina, institucionalizado nos hospitai®gulado por politicas publicas. No Brasil,
onde a assisténcia a saude privilegiou a perspectivativa e hospitalar, em um hibrido
publico e privado, o0 modelo de assisténcia ao padticado hegemonicamente é hospitalar,
intervencionista e excessivamente medicalizadopiedénominado de “tecnocratico”. O
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimdet@000, e a Politica Nacional de
Atencado Obstétrica e Neonatal, de 2005, acirrams@uth em torno do modelo de assisténcia
ao parto ao proporem que o parto e o nascimeramsggvolvidos a mulher e a familia e que
toda e qualquer intervencdo seja baseada em eiadérentifica. Este trabalho busca
identificar quais os constrangimentos institucierdificultam a implementacdo das politicas
publicas de humanizacdo do parto nos hospitaisiqusble privados de Belo Horizonte,
considerando o comportamento organizacional ethws das profissdes que atuam na

obstétrica, ou seja, enfermagem e medicina.

Palavras-chave politicas publicas, humanizacdo do parto, prééss comportamento

organizacional, novo institucionalismo



ABSTRACT

Labor and birth are simultaneously physiologicalfwral, individual and political events. In
a space of little more than a century, the procésmedicalization of pregnancy and birth
transformed them in objects of medical knowledgé practice, and the experience of birth
stopped being a private and intimate one, sharedvbwyen, to become an event fully
dominated by medicine, institutionalized in hosp@éad regulated by public policies. In
Brazil, where health assistance has privileged ratime¢ and hospitalized perspective in a
hybrid of public and private services, the dominanadel of birth assistance is hospitalized,
interventionist and excessively medicalized and lbesn denominated “technocratic”. The
Program for Humanization of Pre-natal Care andhBat 2000 and the National Police of
Obstetric and Neonatal Assistance of 2005 accesduaie dispute around the model of birth
assistance when they proposed to give back to wamdrfamilies their protagonist role in
labor and birth and also that all and every intetio to be based in scientific evidence. This
work seeks to identify the institutional barriergat make difficult the implementation of
public policies for humanization of birth in publand private hospitals in Belo Horizonte,
taking in consideration the organizational behawvaod theethos of the professions are

responsible for obstetric care, nursing and mesdicin

Key-words: public policies, birth humanization, professiomsganizational behavior, new

institutionalism
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1 INTRODUCAO

Em pouco mais de um seéculo, o parto deixou de s&x experiéncia da esfera
familiar e intima, compartilhada entre mulheregapse tornar uma préatica dominada pela
medicina, institucionalizada nos hospitais e redmlpor politicas publicas. Por outro lado,
garantir a saude materna continua uma questaoegpndkica. No Brasil, as politicas voltadas
para a saude da mulher fizeram uma importantexédlea partir de meados dos anos de
1980, quando um novo paradigma, que reivindicagacdi integral em todas as fases da
vida, comegou a se contrapor ao modelo existent pgvilegiava o binomio mae-bebé e
focava a atencdo a mulher apenas no ciclo gravigigoerperal. Posteriormente, o préprio
modelo de atencéo a gravidez e ao parto passaugaestionado. Tanto a reivindicacédo da
atencao a saude integral quanto a de um novo mddedssisténcia a gravidez e parto tém os
mesmos pressupostos: empoderar a mulher; priipaomover a saude; e garantir o livre
exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos.

Considerando o Programa de Atencdao Integral a Sdaidéulher (PAISM), de 1984,
como a pedra fundamental de uma nova légica paneessar a assisténcia a saude da
mulher, muito se avancou na elaboracédo de politiGbBcas dirigidas a saude da mulher, no
Pais, nos ultimos 20 anos, a partir de um marcaakivo fortemente influenciado pelo
movimento feminista (PAISM, 2006). E neste contegtee se redefinem os aspectos da

atencao ao parto, em 2000, com a Politica de Huragéo do Pré-Natal e Parto:

A principal estratégia do Programa de HumanizagddPré-natal e Nascimento

[PHPN] é assegurar a melhoria do acesso, da cobeduda qualidade do

acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao pastemério as gestantes e ao
recém-nascido, na perspectiva dos direitos de aidadO Programa fundamenta-se
no direito a humanizacdo da assisténcia obstéticaconatal como condigcéo
primeira para o adequado acompanhamento do padqaerpério. A humanizacao

compreende, entre outros, dois aspectos fundareef@aprimeiro, diz respeito a

conviccdo de que é dever das unidades de saludmeremam dignidade a mulher,

seus familiares e o recém-nascido. Isto requardatiética e solidaria por parte dos
profissionais de salde, organizacdo da institu@@ianodo a criar um ambiente
acolhedor e adotar condutas hospitalares que rongpamo tradicional isolamento

imposto a mulher. O segundo, se refere a adocamatbidas e procedimentos
sabidamente benéficos para o acompanhamento doedd nascimento, evitando
praticas intervencionistas desnecessérias que, ranttaglicionalmente realizadas,
ndo beneficiam a mulher nem o recém-nascido e e, freqiiéncia, acarretam

maiores riscos para ambos. (SERRUYA, 2003, p. 33-34
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A PHPN parte do suposto de que o evento complexmdo e nascimento se tornou,
ao longo dos ultimos séculos, um assunto médicoseitalar, separado da vida familiar e
comunitaria, nem sempre em favor do bem estamnfisiemocional da mulher e/ou do bebé.
Em esséncia, humanizar o parto e o nasciment@ategsa individualidade e o protagonismo
da mulher na hora do parto.

A reorientagdo no sentido de romper com o tradaigolamento imposto a mulher,
na hora do parto, bem como de adotar medidas egirentos sabidamente benéficos para
o acompanhamento do parto e do nascimento, evitgm@ticas intervencionistas
desnecessarias, esta orientada, também, por upesprale assisténcia a salde baseada em
evidéncias cientificas, que busca promover a iatggr da experiéncia clinica as melhores
evidéncias disponiveis, considerando a segurarg;atevencdes e a ética na totalidade das
acoes

Nos ultimos anos, assistimos a uma agudizacaospatdi pelo modelo de assisténcia
ao parto no Brasil. Enquanto pratica instituciareda, a legitimidade do modelo
tecnocratico se vé confrontada pelo modelo humaaisti humanizado, que vem orientando
as politicas publicas e as normativas governangendisde 2000, mas que tem enfrentado
inUmeros embates para sua implementacao.

O fato é que parir e nascer, definitivamente, n@o grocessos “naturais” nem
meramente fisioldgicos. S&o eventos sociais e rautcomplexos, que envolvem interacdes
entre individuos, grupos sociais e organizacdespftais e maternidades), com poderes e
legitimidades diferenciados. A disputa pelo modeéo assisténcia ao parto articula: uma
disputa de politicas publicas, uma disputa orgaiopal e uma disputa dghosprofissional.
Embasando essas disputas, tanto o modelo tecmocgianto o humanizado partem de
representacdes especificas acerca da mulher, @enges do parto.

O presente trabalho busca identificar, na expeaétae municipio de Belo Horizonte,
em que medida as politicas de humanizacdo do partoperacionalizam nos diversos
hospitais da rede publica, filantrépica, privadatcatada pelo SUS e privada exclusiva, e
quais 0s constrangimentos institucionais para aleimgntacdo destas politicas. Nossa
hipotese basica é que os aspectos relacionadagréna” e a identidade das organizacdes
hospitalares, em geral, e de cada hospital espmtinte, bem como a formagdo dos
profissionais que atendem ao parto (médicos obstetenfermeiras obstetras), constrangem

! Fonte: Centro Cochrane do Brasil, http://www.cectchranedobrasil.org.br.
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de diferentes formas a implementacdo das diretgpegrnamentais e das agdes de uma
politica de atengdo a gestante que seja humarézpdatada nos direitos reprodutivos.

O objetivo da presente dissertacdo € analisar cadliferentes organizacoes
hospitalares de Belo Horizonte, bem como os piliofisés obstetras que nelas atuam
(médicos e enfermeiras), respondem as diretrizesomeis de humanizacdo do parto
implementadas a partir da Comissédo Perinatal, uratancia governamental criada pela
Secretaria Municipal de Saude em 1994, com o objetie elaborar estratégias para
melhorar a qualidade da assisténcia a mulher acerno periodo perinatal (gravidez, parto
€ puerpério).

Nossos objetivos especificos sao:

a) identificar os significados e as especificidadlss implantacdo de praticas
humanizadas de assisténcia ao parto nas maioremizagdes hospitalares de Belo
Horizonte;

b) recuperar a historia, identificar e analisatae8es desenvolvidas pela Comissdo
Perinatal de Belo Horizonte para a implantacao wadmizacdo do parto nas maternidades
publicas, privadas contratadas pelo SUS e privei@sisivas, em Belo Horizonte; e

c) analisar comparativamente as reagfes das ndgdas publicas, contratadas pelo
e privadas exclusivas de Belo Horizonte as diresride humanizagéo da atencéo ao parto e
nascimento, destacando o impacto das distintasafihe institucionalizacdo dos servicos,

dos mecanismos de controle eaedbosdos profissionais envolvidos.

Para atingir os objetivos propostos, as atividatkesenvolvidas foram: observagao
das reunides da Comissao Perinatal de Belo Hoazoealizacdo de entrevistas com os/as
diretores/as das maiores maternidades de Belo i€z e realizacdo de entrevistas semi-
estruturadas com os/as meédicos/as obstetras emenfas/os obstetras. As questdes
metodoldgicas serdo aprofundadas a seguir, nas metmdoldgicas.

A presente dissertacdo contém quatro capitulos.piitoeiro buscou-se tracar a
trajetéria do modelo de assisténcia a saude e delmale assisténcia ao parto no Brasil. O
principal objetivo do capitulo € discutir como o detd de assisténcia a saude se fez
fragmentado, curativo e hospitalar, e o seu impaet@ a elaboragédo, a implantacdo e o
monitoramento de politicas de saude, em geral,sepdéticas de atencdo ao parto, em
particular. O modelo assistencial médico-hospitalacampo fértil para que o modelo

tecnocratico de assisténcia ao parto — nascido jdate com a obstetricia moderna — se
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legitime de maneira hegemoénica e resista as prapodé mudancas das politicas de
humanizagé&o do parto.

No Brasil, o parto médico-hospitalar e tecnocratss tornou hegemonico. Para
avancar no entendimento dos constrangimentos nkenmeptacdo das politicas publicas de
humanizagdo do parto, o Capitulo 2 apresenta compodpria organizacdo hospitalar se
constitui como uma instituicAo e um ator politicojo posicionamento depende de suas
caracteristicas intrinsecas, ja que “hospital” enaderializacdo de sentidos e objetivos, de
valores e procedimentos diversos. Além disso, comorganizacao hospitalar a assisténcia é
prestada fundamentalmente pelas categorias méslidasenfermagem, o capitulo discute as
particularidades de cada uma destas profissbea eelEgado com o modelo de assisténcia ao
parto.

O terceiro capitulo aprofunda nas caracteristicasgiandes hospitais/maternidades
gue atendem ao parto em Belo Horizonte. Na primpade do capitulo, os dados do
SINASC (Sistema de Informagdes sobre Nascidos Yjvds 2005, foram usados para
justificar a tipologia que busca agregar tais oiggdes a partir de uma logica que néo fosse
s6 do modelo de financiamento (publico ou privadogs que pudesse falar de uma
diversidade maior das organizagfes. A segunda pErtgera um pouco da histéria de cada
um dos dez maiores hospitais que atendem ao partBeto Horizonte, suas principais
mudancas ao longo do tempo e algumas de suaserésticas. O capitulo se encerra com a
analise da implementacdo de quatro praticas dasicesl de humanizacdo do parto —
insercdo dadoula no acompanhamento do pré-parto; permissao de acdrapte de livre
escolha da mulher no pré-parto, parto e pds-paso;de métodos alternativos de alivio da
dor; e realizagdo de parto sem complicacdes parreiras obstétricas — considerando as
particularidades de cada uma das categorias didipoproposta na primeira parte do
capitulo.

O quarto e ultimo capitulo parte do suposto queogpital esta colocado em uma
posicdo intermediaria entre a politica publica denanizacdo do parto e a pratica dos
profissionais, tanto médicos quanto enfermeiraprifeira questdo explorada diz respeito a
relacdo do Estado — no caso, 0 municipio de Belozbilae, por meio da Secretaria
Municipal de Saude — com as diferentes organizabdspitalares e seus instrumentos de
regulacdo. A segunda trata mais especificamentepdtenciais e dos constrangimentos
frente a mudanca no modelo de assisténcia que pselerdentificados a partir ddhose da

pratica dos profissionais da obstetricia.
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Nas consideracgdes finais, tendo por suposto qudispsitas acerca do modelo de
assisténcia ao parto se prestam a nos esclardmer qeestdes de ordem politica, cultural e
organizacional, destaco os seguintes aspectosdasdio: parto e desigualdade social, parto
e instituicdo hospitalar, partoethosprofissional da medicina e da enfermagem, e parto

implementacédo de politicas publicas.

1.1 Notas metodoldgicas

A metodologia proposta para abordar o objeto —nuidés e constrangimentos na
implementacéo de politicas de humanizacédo do paptartir do modelo organizacional e do
ethosprofissional — foi quantitativa e qualitativa.

A metodologia qualitativa procura enfocar o soc@ino um mundo de significados
passivel de investigacédo, e a linguagem comum thal& como a matéria-prima desta
abordagem (MINAYO e SANCHES, 1993). Ou seja, a dhgem qualitativa busca
significacbes, ressignificacbes, representacdesquissls, representacdes sociais,
simbolizacdes, simbolismos, percepgbes, pontos @#a,Vv perspectivas, vivéncias,
experiéncias de vida e analogias; sua énfaseghificado, e ndo a freqiéncia, do fendbmeno
(NOGUEIRA-MARTINS e BOGUS, 2004).

Para atingir os objetivos propostos, as atividatksenvolvidas foram: observacao
das reunides da Comissao Perinatal de Belo Hoazoealizacdo de entrevistas com os/as
diretores/as das maiores maternidades de Belo ¢ideze realizagéo de entrevistas semi-
estruturadas com os/as médicos/as obstetras enemi@s/os obstetras.

Partindo da premissa que o modelo tecnocraticosdisténcia ao parto € a norma
cultural atualmente institucionalizada, as questj@s orientardo a analise sdo: como o
modelo tecnocratico de assisténcia ao parto seioakl com as diferentes formas de
organizacdo hospitalar, e vice-versa; qual o pdpetliferentes organizacdes hospitalares,
facilitando ou dificultando, na mudanca do modeltnbcratico para o humanizado; e qual o
movimento dos/as profissionais que realizam o pédate a disputa pelo modelo de
assisténcia ao parto e qual sentido conferem &spsatcas.

O projeto foi submetido, e aprovado, aos Comité&tam da Secretaria Municipal de
Saude (Protocolo 036/2007) e da PUC/MG (ProjetBelguisa CAAE 0081.0.213.000-07).
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A seguir, abordaremos os aspectos metodologicasaada observacédo das reunides
da Comissao Perinatal de Belo Horizonte, da reg@izale entrevistas com os/as diretores/as
das maiores maternidades de Belo Horizonte, d&zagab de entrevistas semi-estruturadas
com os/as médicos/as obstetras e enfermeiras/tetralss e dos aspectos éticos considerados

durante o trabalho de campo.

1.1.1 Observacéao das reunides da Comissao Peridat@éelo Horizonte

A observacdo é uma técnica que tem sido utilizada gescrever uma cultura, um
ambiente, uma organizacao, a “partir de dentrofari@cipal objetivo da observacéo € gerar
conhecimento sedimentado na realidade do dia-§NRGUEIRA-MARTINS e BOGUS,
2004). A observacao participante é realizada asrdeéum contato direto do observador com
o fendbmeno a ser observado, com a finalidade der aifiormacdes sobre a realidade e o
contexto do objeto a ser investigado.

A Comisséo Perinatal é uma instancia da Secrekmiicipal de Saude de Belo
Horizonte, criada em 1994, com atribuicbes de féagdo e acompanhamento da
implementacdo de politicas e diretrizes relativeacpalmente & saude reprodutiva das
mulheres no municipio: planejamento familiar, pa¢ah parto de risco habitual e parto de
alto risco. Devido a sua composicdo multipla e hi&e a observacdo das reunibes da
Comisséo Perinatal permitiu assistir, de maneir@ilggiada, como diferentes atores
institucionais (sejam representantes do governgpdeedade civil ou dos hospitais publicos
e contratados que atendem ao parto) constroemesgpegtiva sobre as politicas de saude
materna e de humanizacéo do parto e nascimento.

A participacdo, como observadora, nas reunidesamaissao Perinatal, cumpriu trés
etapas: a entrada em campo, a rotinizacdo do campencerramento do trabalho de campo
(NOGUEIRA-MARTINS e BOGUS, 2004).

A entrada no campo compreendeu tanto a negocia@oos participantes sobre a
natureza do trabalho a ser feito quanto a entraolaripmente dita. No caso da Comisséo
Perinatal, a negociacéo se deu em dois temposeipointom a coordenadora da Comisséo e,
posteriormente, com seus integrantes. A rotinizaglo campo ocorreu quando a
pesquisadora estava, de fato, inserida como oltkmavala Comisséo. Informantes-chaves,

com conhecimento particular sobre a situagéo, fadentificados e eram acionados para
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ajudar no entendimento de alguns pontos. Por fienaerramento do trabalho de campo é
sempre uma decisdo arbitraria e, no caso das e=sud@ Comissao Perinatal, a op¢ao foi de
acompanhar um ano de atividades, que se iniciodegareiro de 2007 e se encerrou em
dezembro de 2007. Ao todo, foram acompanhadasividaates entre reunides ordinarias,

reunides extraordinérias, semindarios e encontrésid@nizacao, listadas no ANEXO A.

As reunibes nao foram gravadas e as discussdesredasdes eram anotadas
imediatamente no caderno de campo. Nem sempreeontade campo passava despercebido
e por algumas vezes foi motivo de brincadeirasnQoi@algum caso me era relatado antes ou
depois das reunides, ele sé era anotado no caderceampo @osteriori

Muitas das questdes discutidas na Comissdo Pdromtaibuiram, também, para a
elaboracédo do roteiro da entrevista que foi redéizaosteriormente, tanto com gerentes de

maternidades quanto com profissionais da obsitrvédicos e enfermeiras.

1.1.2 Entrevistando as maiores maternidades de Beltizonte

Para a realizacdo desta etapa, primeiro foramisabgtas as maiores maternidades
de Belo Horizonte. Por meio dos dados do SINAS®e&le Horizonte, de 2005 (dados mais
recentes disponiveis para consulta), tem-se otregle 46.315 nascidos vivos no municipio
naquele ano, sendo que destes, apenas 78 nascerdoca ignorado ou fora de um
estabelecimento de saude. Ao todo, 39 estabeletmmda saude foram referidos como local
de pelo menos um nascido vivo, sendo que 18 tivenamos de 25 nascidos vivos durante
todo o ano de 2005. Fazendo uma linha de corte €800 lpartos/ano, entre os 21
estabelecimentos restantes, sete ficaram abaise &ator: o Hospital do IPSEMG, com 978
partos (81,5 partos/més); o Hospital Belo Horizpmiem 478 partos (40 partos/més); a
Promater, com 446 partos (37 partos/més); a BH iMaten 399 partos (33 partos/més); o
Hospital SEMPER, com 330 partos (27,5 partos/meésjaternidade René Guimaraes, com
182 partos (15 partos/més); e o Hospital Sdo Lumas, 127 partos (10,5 partos/més). Ou
seja, dos 39 estabelecimentos de saude que apanec&INASC de 2005, 14 realizaram
mais de 1.000 partos/ano, concentrando 93% dosidoaswivos de Belo Horizonte
(TABELA 1).
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TABELA 1
Distribuicdo da freqliéncia dos partos ocorridos nagd4 maiores maternidades de
Belo Horizonte, com relacdo ao total de partos doumicipio — 2005

Organizacao Total de partos
N | %

Hospital Sofia Feldman 7.021 15
Mater Clinica 6.785 15
Maternidade Odete Valadares 4.335 9
Hospital Santa Licia 3.603 8
Maternidade Otaviano Neves 3.222 7
Hospital das Clinicas 3.169 7
Santa Casa 2.261 5
Maternidade Santa Fé 2.173 5
Hospital Evangélico 1.926 4
Hospital Mater Dei 1.922 4
Hospital Odilon Behrens 1.855 4
Hospital Julia Kubistsheck 1.764 4
Hospital Unimed BH 1.694 4
Hospital Life Center 1.560 3
Total 43.290 93

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dad@&NASC, 2005.

Estas 14 maiores maternidades de Belo Horizonterpakr agrupadas segundo seu
“modelo organizacional:

a) Filantrépico: inclui hospitais privados e semsfiucrativos, com quase 100% dos
partos pagos pelo SUS. Em 2005, aparecem nestgodate® Hospital Sofia Feldman; a
Maternidade da Santa Casa e o Hospital EvangéRealizaram, juntos, 24% dos partos de
Belo Horizonte, em 2005;

b) Publico: inclui os hospitais publicos, sejamsetie gestdo federal (Hospital das
Clinicas), estadual (Maternidade Odete Valadatdsspital Julia Kubistsheck) ou municipal
(Hospital Municipal Odilon Behrens). Realizaram,ntps, 24% dos partos de Belo
Horizonte, em 2005;

c) Privado com SUS: inclui os hospitais privadasndins lucrativos e contratadas
pelo SUS. Apesar de serem privados e com finstivosm séo primordialmente financiados
pelo SUS. Em 2005, aparecem nesta categoria a Mater Cénichlospital Santa Lucia, que

juntos realizaram 23% dos partos de Belo Horizonte;

2 Em 2005, dos 7.021 partos realizados no Hospitfih Seldman, 6.475 foram pagos pelo SUS; dos 2.261
partos realizados na Maternidade da Santa Cas#) ®ofam pagos pelo SUS; e dos 1.926 partos realizao
Hospital Evangélico, 1.671 foram pagos pelo SUSW&oSistema de Informacdes Hospitalares do SUSH A
DATASUS/MS).

® Em 2005, dos 6.785 partos realizados na Materidalir6.254 foram pagos pelo SUS; e dos 3.603 partos
realizados no Hospital Santa Lucia, 2.990 foranopauelo SUS (Fonte: Sistema de Informacdes Hoapétsl

do SUS — AIH, DATASUS/MS).
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d) Privado sem SUSinclui os hospitais privados, com fins lucrativsem contrato
com o SUS. Em 2005, aparecem nesta categoria arriitde Otaviano Neves, a
Maternidade Santa Fé, o Hospital Mater Dei e o Halspife Center, com 19% dos partos
da cidade;

e) Cooperativa: da mesma forma que a categoriaaa@enrefere a hospital privado,
com fins lucrativos e sem contrato com o SUS. HEamtite, foi colocado a parte por suas
peculiaridades de ser um equipamento proprio deapeeadora de saude suplementar. Em
2005, foi responsavel por 4% dos partos ocorrigo®8elo Horizonte.

Em principio, estas 14 organizacdes seriam 0 wovea pesquisa acerca do modelo
organizacional. Entretanto, a situagdo em 2007cs#rou diferente de 2005. Assim, entre 0s
filantropicos, o Hospital Evangélico fechou suaemaitiade porque ndo tinha mais interesse
em manter contrato com o SUS para este atendimeldo.havia, inclusive, um
descontentamento da comunidade com o hospital egédude interrupgdes no atendimento
obstétrico por falta de equipe de planitd categoria Privado com SUS ndo existe mais,
pois as duas maternidades nesta condicdo — HoS§aitah Lucia e Mater Clinica — foram
descredenciadas do SUS e ndo fazem mais partospakicos nem privados. Entre os
Privados sem SUS, o Hospital Life Center ndo raahais partos.

Desta forma, o universo de 14 grandes maternidameBelo Horizonte, em 2005, foi
reduzido para 10 organizagbes em 2007. Uma novarm@ade publica, no Hospital
Risoleta Tolentino Neves, foi inaugurada em aga02007, mas nao foi incluida na
pesquisa por ainda estar iniciando suas atividadisn desta reducdo no numero de
maternidades, também ocorreu uma reducdo nas dategibe modelo organizacional
definidas anteriormente, de 5 para 4, ja que ayoatePrivado com SUS néo existe mais em
Belo Horizonte, ou seja, aléem de sua rede propriprefeitura sé contrata parto de outras
duas maternidades privadas, ambas filantropicas fise lucrativos).

Para a abordagem das 10 maternidades selecionémtas) preparados dois
instrumentos de coleta de dados: o roteiro de\astaecom diretores/as de maternidades e o
questionario administrativo da organizacao, apteses no ANEXO B. Os/as diretores/as
de maternidades foram contatados diretamente pslgupsadora, e a entrevista marcada em
dia, hora e local de sua conveniéncia. Todos axtalés foram entrevistados no proprio
hospital.

* Um hospital privado pode escolher quais procediozenai atender pelo SUS. Assim, pode nao ter goavé
para atender parto, mas ter convénio para outozegdimentos.
> Comunicacéo pessoal da coordenadora da Comissiaatle Sonia Lansky.
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As entrevistas semi-estruturadas com os/as digtamalas maternidades buscaram
identificar diferencas entre as concepc¢des e €rdgest organizacionais no que tange as
politicas e praticas de saude materna e de hungéwizdo parto e nascimento. Também
procuraram explorar a imagem que a organizacaddas e de suas usuarias. As entrevistas
foram gravadas. Entre os 10 diretores/as entrelistas, sete eram homens e trés eram
mulheres. Todos, com excecdo de dois Casiisham muito tempo de relacdo com a
organizacdo, bem como na posicao de diretor/gerAptsar do roteiro unico, as entrevistas
tiveram duracgdo variada, sendo a mais curta dei@5tos e a mais longa, realizada em dois
dias diferentes, com duracao total de 2 horas mig8tos. O tempo médio de entrevista foi
de 1 hora e 20 minutos. Os diretores se mostrakarics e disponiveis, contribuindo com
reflexfes fundamentais sobre o lugar do hospitah@edicina contemporanea.

O questionario administrativo buscou identificar ratacbes da organizacdo com
atividades de ensino, sua capacidade, a organiziacioxo de atencdo ao parto, 0s recursos
humanos, as comissdes hospitalares e as praticaBumi@nizacdo da assisténcia. O
questionario administrativo foi preenchido por pesdelegada para tal pelo diretor/gerente
da maternidade. Nem todas as perguntas foram msiasn tanto em funcdo do
desconhecimento de algum aspecto pelo respondeateéogpela decisdao de nao informar
determinadas questbes para a pesquisa. A faltdgdmas informacdes impediu algumas
analises comparadas — como, por exemplo, a dossdugspitalares com o parto.

1.1.3 Entrevistas semi-estruturadas com os/as mgflis obstetras e enfermeiras/os
obstetras

Foram entrevistados membros das duas categorifisspynais reconhecidas pelas
politicas de humanizacdo do parto como aptas [gaistia aos partos de baixo risco, ou seja,
meédicos obstetras e enfermeiras obstetras em atueg grandes maternidades de Belo
Horizonte.

Foi utilizada a entrevista semi-estruturada (rotaio ANEXO C), partindo de

guestionamentos basicos, apoiados em teorias debg® que interessavam a pesquisa
(NOGUEIRA-MARTINS e BOGUS, 2004). O roteiro objeiiva permitir que o0s

® Interessante observar que esses dois casos aeatratle mulheres, convidadas para exercer a at&ide
diretora da maternidade. E sinal, também, do agessmte das mulheres a postos de poder e direcao.
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entrevistados expressassem livremente suas opirgdebscutissem suas praticas. As
digressdes eram estimuladas pela entrevistadopae$3uposto da técnica é de que a fala do
entrevistado/a transmite representacdes de gruemsnunados em condi¢cdes historicas,
sécio-econdmicas e culturais especificas (MINAYSANCHES, 1993).

Em estudos qualitativos sao utilizadas amostrananbnais ou propositais, ou seja,
fazem parte da amostra os casos ricos em inforreasgi®e o tema. A selecdo da amostra
procurou: privilegiar os sujeitos que detinhamrdsrmacdes e experiéncias que se desejava
conhecer; considerar um numero suficiente paranaidéncia das informacdes; e escolher
um conjunto de informantes que possibilitou a amée de semelhancas e diferencas
(NOGUEIRA-MARTINS e BOGUS, 2004). A amostragem diadiva ndo privilegia o
critério numeérico, mas sim a capacidade de refletifenébmeno nas suas mdultiplas
dimensdes. Trata-se de uma amostragem nao praiiabile os resultados obtidos nao
podem ser generalizados para o conjunto da populagéstigada, no caso, obstetras das
areas de medicina e de enfermagem.

O modelo de amostra nédo probabilistica utilizado €® Amostragem de
Conveniéncia, ou seja, envolveu pessoas que seramast disponiveis e dispostas a
participar. O problema principal desta abordagenqué as pessoas que estdo mais
disponiveis a participar podem diferir de modo inguate das que ndo estdo. Os critérios
usados na composi¢do da amostra buscaram contemmpiaos os sexos, diferentes faixas
etarias e experiéncia em hospitais publicos e/magos.

As entrevistas semi-estruturadas foram totalmem@niemas e gravadas com a
concordancia prévia do/a entrevistado/a. A elaldmradp roteiro procurou evitar questfes
com potencial ofensivo ou constrangedor. Ao enstado foi dado conhecimento de que
poderia se negar a responder perguntas que achessgenientes, interromper a entrevista
quando se sentisse constrangido ou retirar seuvectimento em qualquer momento da
pesquisa. Nenhum entrevistado se negou a respangdgguer pergunta, mas algumas
informacgdes foram fornecidas com o pedido explidéaue ndo fossem tornadas publicas.

Os profissionais foram contatados diretamente petmuisadora. A eles/elas foram
apresentados 0s objetivos da pesquisa e a aprodacdomité de ética. A entrevista era
marcada em data e local escolhido pelo/a entred&tiaAntes da entrevista era apresentado
e discutido o consentimento informado, com as gasde sigilo e confidencialidade.

A andlise das entrevistas gravadas observou osngegyassos: escuta repetida das
entrevistas de modo a entrar em contato exaustwo @ material; desmembramento das

entrevistas e agrupamento de respostas de acondmgddpicos e questdes abordadas; e
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utilizagdo das informacdes para a formulacdo desipes hipoteses (MINAYO e
SANCHES, 1993; SANCHEZ, OLIVEIRA e NAPPO, 2004).

Foram entrevistados 12 profissionais da obstefriGada medicina e 6 da
enfermagem, entre o periodo de 31 de agosto a @&tdbro de 2007. As entrevistas foram
realizadas em local escolhido pelo entrevistadonggibdrio, hospital ou a propria
residéncia), e tiveram duragcdo média de uma ham excecdo de duas — uma com
enfermeira obstétrica que durou 2 horas e 18 msnetama com meédico obstetra que durou
3 horas.

Os profissionais entrevistados tinham entre 27 artifs de idade, 5 eram homens e
sete eram mulheres. Entre os médicos obstetrdade variou entre 33 e 58 anos, sendo 4
homens e 2 mulheres. Entre as enfermeiras obsi&tiacidade variou entre 27 e 41 anos,
sendo 5 mulheres e apenas 1 homem. Na nossa anusstradicos obstetras eram mais
velhos e mais do sexo masculino; enquanto as eefesnobstétricas eram mais novas, e
guase todas mulheres.

Os profissionais entrevistados tinham atuado, agdode sua trajetéria, em, no
minimo, uma organizacdo hospitalar e, no maximoseta. Os médicos tendem a atuar em
um nuamero maior de organizagdes hospitalares empa@édo com as enfermeiras
obstétricas.

Os hospitais privados que os médicos obstetras degigraram utilizar para fazer
partos foram Mater Dei, Santa Fé e Octaviano Nevalizados por 3 médicos obstetras —,
seguidos de perto pelo Hospital da UNIMED, utilizgmbr 2 médicos obstetras. Os hospitais
privados citados por apenas um médico obstetranfoBanta Lucia (ndo faz mais parto);
Life Center (ndo faz mais parto); S&o Lucas e Vdie Serra (hospital localizado no
municipio de Nova Lima). Entre os hospitais puldicos médicos obstetras declararam
vinculo com o Odilon Behrens (3 médicos), OdeteaWates (2 médicos), Hospital Risoleta
Tolentino Neves (2 médicos) e a maternidade denBé2 médicos). Apenas um médico
citou vinculo com o Hospital das Clinicas e o JKlidbsticheck.

Entre as enfermeiras obstétricas, os hospitaisagos mais citados foram Villa da
Serra (2 enfermeiras), Mater Clinica (2 enfermgieas Octaviano Neves (1 enfermeira). Os
hospitais publicos mais citados foram Odete Vak&l#B enfermeiras), o Hospital Risoleta
Tolentino Neves (2 enfermeiras) e o Odilon Behréhenfermeira). Cinco enfermeiras
obstétricas tinham vinculo com o Hospital Sofiadren. Por fim, 3 enfermeiras obstétricas

atuavam no Centro de Parto Normal Dr. David Cagistrda Costa Filho, que se caracteriza
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como uma unidade peri-hospitdlaAs caracteristicas descritas acima estéo sisadas
no ANEXO D.

1.1.4 Questdes éticas do trabalho de campo

Qualquer pesquisa tem um potencial de produzitosfg@derversos ndo desejados, e
pensar sobre os riscos de produzir qualquer medeféve ser, sempre, preocupacgao inerente
do pesquisador. No presente caso, identificamos decos potenciais: estigmatizar as
organizacdes e estereotipar os profissionais.

O risco de “estigmatizar” determinadas organizagiiessuas praticas com relacéao a
assisténcia ao parto poderia ocorrer caso as a@agigs investigadas fossem identificadas
separadamente, e o estudo decidiu ndo procederfdesia. Assim, na analise dos dados, as
organizacdes hospitalares foram identificadas emnceajunto, a partir das categorias da
tipologia criada (Publica, Filantropica, Privadans&US e Cooperativas). Além disso, o
estudo parte de uma comparacdo da pratica hospitaia as normativas do Ministério da
Saude, ndo se tratando de uma avaliacdo baseadf#@ins pessoais.

O risco de “estereotipar” os profissionais pratiearda obstetricia por sua formacéo
académica — medicina e enfermagem — sera evitagarta de uma andlise dethos
profissional que fuja de idealismos ou critériosram Com relacdo a tensdo entre tais
profissdes, tal contenda ja esta colocada de napéblica (haja vista a discussdo sobre o
projeto de lei do ato médito e a pesquisa relativiza e problematiza estaiters partir de
uma elaboracdo reflexiva dos resultados encontrados

Todas as entrevistas gravadas serdo mantidas ém si§o serdo divulgadas na
integra e se prestardo apenas para a andlise daigae®ra. Na reproducdo de trechos
ilustrativos das entrevistas foram preservadasdastidades dos/as informantes, sendo
declarado apenas sexo, profissdo e idade. Aléro,dissreproducéo de trechos ilustrativos
das entrevistas, foram omitidas informacbes que ega&m identificar pessoas e

organizagoes.

" Segundo definido em portaria, o Centro de Partaridbpodera atuar fisica e funcionalmente integradon
estabelecimento assistencial de salde ou comcetstahento autbnomo (Portaria 985/1999).

8 O Projeto de Lei do Ato Médico (PLS 25/2002) objetregulamentar os atos médicos, ou seja, todo
procedimento da competéncia e responsabilidadesxak do médico no exercicio de sua profissao.
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2 ASSISTENCIA A SAUDE E AO PARTO NO BRASIL

O presente capitulo ndo tem a intencéo de ser emisio exaustiva da construcédo do
sistema de saude no Brasil, mas sim de focalizhs@issdo na maneira como o modelo de
assisténcia a saude se fez fragmentado, curativmospitalar, e no impacto dessas
caracteristicas na elaboracao, implantacdo e miamento de politicas de saude, em geral, e
das politicas de atencdo ao parto, em particulasteNexercicio de relacionar modelo de
assisténcia a saude e modelo de assisténcia @ paot se trata de constituir uma relagédo de
causalidade, mas de interdependéncia e de leg@on&gpnquanto processos paralelos, que se
dao em um contexto histérico, cultural, social enéenico complexo, ambos os modelos
estdo conectados em uma perspectiva de se re-tdiren

Conforme se constatara no decorrer do capitulajedes primérdios desta nacdo a
assisténcia a saude se construiu como um campizaterdias e de tentativas de supera-las:
Rio de Janeiross resto do Pais; urbana rural; trabalhadores formais trabalhadores
informais e desempregados; novie sul; prevencaws assisténcia; acdes campanhistas
acoes permanentes; previdéncia individuas salde coletiva; centralizacaos
descentralizacdo; ricoss pobres; publicors privado. O carater excludente e desigual da
assisténcia sempre foi uma marca da saude no Brasilcomo das praticas de assisténcia ao
parto, como se discutira a seguir.

O texto a seguir esta estruturado em trés partedelm de assisténcia a saude no
Brasil; modelos de assisténcia ao parto; e pdiititmassisténcia ao parto. Na primeira parte,
sera discutida a constituicdo do modelo de assisténsaude no Brasil, que privilegiou e
consolidou as praticas médico-hospitalares indaiglu financiadas pelo sistema
previdenciario, em detrimento das acdes coletieaprdvencédo e promocdo da saude. Soma-
se a isso o fato de que a assisténcia a saudeasd Broferecida por ummix de servigos
publicos e privados.

Posteriormente, o texto reconstréi o caminho datiioicdo da obstetricia moderna e
do seu discurso acerca da mulher e do parto. Qrengiio a ser defendido € que o modelo
tecnocratico de assisténcia ao parto — nascidgula@ com a medicina obstétrica moderna —
encontra solo fértil para se legitimar no Bras#l,rdaneira quase absoluta, em um contexto de
assisténcia a saude predominantemente curativemtélar. Por fim, o capitulo tratara das

normativas governamentais acerca da assisténciartizaaa ao parto e ao nascimento.
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2.1 Saude no Brasil: a predominancia do modelo cutigo e hospitalar

Enquanto Colbnia, o Brasil ndo foi alvo de nenhymneocupacdo sistematica de
Portugal no que tange as questdes de salude doagqueriviam, assolados por diversas
epidemias como variola, sarampo e febre amarelag esutras (MACHADO, 1996;
BERTOLLI FILHO, 1999). A Coldnia quase nao tinhadi®s, contava com algumas Santas
Casas e poucos hospitais, que funcionavam de raape#cariy e com os leprosarios
(MACHADO, 1996).

A situacdo comecou a mudar apos a chegada dadaredl ao Rio de Janeiro, no
inicio do século XIX. Foram criados os dois prirmosicursos de medicina do Brasil, bem
como a Junta de Saude Publica. As primeiras acéesadde publica dessa época se
concentraram na capital Rio de Janeiro e se vait@aa o controle das epidemias por meio
de medidas de saneamento, de inspecdo sanitakairespkcdo dos portos (MACHADO,
1996).

Com a proclamacédo da Republica, os sucessivosmms/passaram, paulatinamente, a
assumir a responsabilidade de propor e gerir patitde satde mais abrangentes. Do final do
século XIX até 1920 observa-se o aumento no nunuerocentros de formacdo de
profissionais de saude (médicos, odontélogos, feéotécos, enfermeiros) e na intervencéo
governamental por meio de politicas publicas, bemaa criagcdo de centros de estudo e
pesquisa. Ensaia-se uma politica de cunho nacsoaalivisédo de atribuicdes entre Estados e
Unido (MACHADO, 1996). A Saude Publica, no Bragiaugurou-se no comec¢o do século
XX com Emilio Ribas, em Sao Paulo, e Oswaldo Cnz,Rio de Janeiro (MERHY e
QUEIROZ, 1993). A principal motivacdo era superarpaecarias condicbes de saude da
populacado, que impactavam negativamente a ecor@uianal.

A partir dos anos de 1920, as politicas de saludarseterizaram tanto pela tentativa
de extensdo a todo o territério nacional quanto pahho intervencionista e autoritario das
acoe® (MACHADO, 1996). Também nesta época a assisténuigica se incorporou
efetivamente ao rol de acdes asseguradas a popudagsileira, por meio de mecanismos

com participacdo estatal: em 1923, a Lei Eloy Chavdou as primeiras caixas de

° Destacam-se desta realidade precéria os hospiliEres do Rio de Janeiro e da Bahia (MACHADO96)9

19 “Na area materno-infantil a legislacdo era aindésmigida e autoritaria. Em caso de gravidez de lewrosa,
proibia-se a amamentacdo e o proprio convivioramtio-se a crianca dos bracos da méae ao nascer.”
(MACHADO, 1996, p.100).
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previdéncia, que atenderam, em um primeiro momess, trabalhadores ferroviarios e,
posteriormente, aos maritimos e estivadores (BARRBBLA e VIANNA, 1996;
MERCADANTE, 2002). As Caixas de Aposentadoria ed8es (CAPs) eram organizadas
por categoria profissional. Seu sistema era o gdatiaacao coletiva, financiada de forma
tripartite por trabalhadores, empregadores e Estaldon dos beneficios previdenciarios, as
CAPs forneciam assisténcia médica e medicamento®n® inexistiam regras comuns de
funcionamento das diversas CAPs e cada 6rgao éstabseu regulamento, que dependia da
receita disponivel a partir das contribuicdes (MBRBGNTE, 2002).

Embora as CAPs tenham continuado a existir atéhos de 1960, a partir de 1933 o
modelo de Caixas foi substituido por um modelo redregmentado, de vinculacdo exclusiva
a categoria profissional e de carater nacionaljneitutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs), autarquias com maior controle do Estado QWADO, 1996). O modelo
previdenciario das CAPs e dos IAPs ndo encaraveestggdo de servigos de assisténcia
médica como um direito universal e manteve exchiitlus beneficios todos e todas que néo
estavam incorporados ao mercado formal de trabalbterminando o carater restrito da
assisténcia meédica oficial e construindo uma “cidéal regulada” (SANTOS, 199%pud
COSTA, 2002). Além disso, as instituicdes previdkeas eram heterogéneas em relagdo a
legislacédo especifica, a0 nUmero de asseguradmse@adacdo e ao percentual de despesas
com assisténcia a saude (MENICUCCI, 2007).

A manutencdo das disparidades normativas entre Ai3s lresultaram em
reivindicacbes a favor de um sistema de previdénaificado e menos desigual
(MERCADANTE, 2002). A Lei Orgéanica da Previdénciactal (LOPS, Lei n° 3807 de 26 de
agosto de 1960) padronizou as regras e viabilizoasgerior unificagdo da previdéncia social,
que ocorreu em 1966 — apos a instalacdo do regiiitarm com o Decreto-Lei 72, que criou
o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INP@hculado ao Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social. Com isso, inaugurou-se uma rias@, caracterizada pela expansao da
cobertura dos servigos a categorias ainda néo tesbeomo a dos trabalhadores rurais. Os
seguros relacionados a acidentes de trabalho pass@mbém a fazer parte do novo
arcabouco juridico e institucional da Previdéncai& (BARROS, PIOLA e VIANNA
1996).

A criagdo do INPS — substituido, em 1978, peloitiist Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS) — consolidouluplicidade de responsabilidades
federais no campo da saude, divididas entre o Miis da Saude e o Ministério da

Previdéncia Social. A fusédo das instituicOes densegocial fortaleceu a previdéncia social
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administrativa, financeira e politicamente, contnmlglo para o fracasso das tentativas
integracionistas conduzidas pelo Ministério da $agiMERCADANTE, 2002). Como
resultado, a assisténcia medico-hospitalar indaliddicou vinculada ao sistema
previdenciario e as acdes coletivas de saude pubdio Ministério da Saude. Como a
previdéncia social tinha recursos financeiros Viedos e crescentes, foram priorizadas as
acOes curativas e centradas nos hospitais (BARR@A,A e VIANNA, 1996; MACHADO,
1996; SANTOS, 2006), e por isso 0 modelo foi demamio de “hospitalocéntrico”.

Segundo Castilho (2003), a dicotomia entre o priax@®e o curativo se origina de um
modelo epidemioldgico que dividia a saude em dassd, a pré-patogénica e a patogénica. A
aplicacdo desta logica na politica de saude e tmat@scdo dos servicos resultou em um
sistema no qual o Ministério da Saude deveria aread necessidades “ndo sentidas” (pré-
patogénicas), enquanto o Ministério da PrevidéBaeial se voltava para as “necessidades
sentidas” (patogénicas). O problema é que par&essaidades “ndo sentidas” do Ministério
da Saude correspondia um orcamento “ndo sentidojuanto para as “necessidades
sentidas”, o Ministério da Previdéncia Social ceataom a segunda arrecadacao do Pais,
superada apenas pelo Ministério da Fazenda. Alésodi(...) a articulacdo da assisténcia
médica com os interesses privados do complexo malitistrial, que se constituia no pais,
a partir da década de 60, conferiu-lhe peso polfiara absorver crescentes parcelas do fundo
publico”. (BARROS, PIOLA e VIANNA, 1996, p.31)

Ainda no regime autoritario p0s-64, a centralizagas receitas publicas e das funcdes
do Estado foi uma importante caracteristica. Aicagao do sistema previdenciario, em 1966,
transformou a salde em responsabilidade primordidenatribuida a Unido, e Estados e
municipios perderam progressivamente sua autonengjaanto gestores (BARROS, PIOLA
e VIANNA, 1996). Por fim, durante a ditadura mititdeu-se prioridade a compra de servicos
meédicos do setor privado, provocando um procesdoadéizacao e reducdo da presenca da
rede publica preexistente. Enquanto em 1962, 40%0 28%.930 leitos hospitalares eram
publicos (incluidos os do sistema previdenciarien 1976, dos quase 433 mil leitos
existentes apenas 27% eram publicos. Em 1986, t@ipacdo dos leitos publicos caiu para
22% (BARROS, PIOLA e VIANNA, 1996). A opcéao privsid consolidou-se com a criacéo,
em 1975, do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento $¢ERS), que chegou a destinar ao
setor privado, em 1977, 80% do valor dos financi#o® aprovados para a area da saude
(COSTA, 2002). Soma-se a isso o fato deste moviongéd ter sido submetido a controles ou
regras, resultando na concentracdo espacial dogaegentos de atencdo medico-hospitalar

na regiao sul e sudeste.
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A orientagéo politica dos anos de 1960, favorecendegmento médico-assistencial
privado, levou a constituicdio de um “complexo pdewciario” composto por trés
subsistemas (MENICUCCI, 2007): o préprio, o comttiat e o conveniado. O subsistema
proprio era constituido por postos de assisténoiglica (majoritariamente publicos) e
hospitais do INPS (e, posteriormente, do INAMP&E ge caracterizavam por serem maiores
e mais bem equipados. O subsistema contratadomnado pelo servigo privado, que supria
a demanda crescente dos segurados do INPS e enammemados por US (Unidades de
Servico}. Por fim, o subsistema conveniado foi estabelepimioconvénios entre o INPS e
empresas nos quais, por meio de um subsidio, aesmprcava com a assisténcia médica de
seus empregados, na maioria das vezes de formarigada para “medicina de grupo”,
“empresas medicas” ou “grupos médicos”, criando tnaagulacdo entre o INPS, a empresa
empregadora e a empresa médica. No inicio da dédadd980, o sistema médico-
previdenciario de assisténcia a salde mostravé sieaesgotamento, tanto pela inoperancia
dos servi¢os prestados quanto pela crise de fiaargsito resultante da recessao econdmica
do periodo.

Nova mudanca na légica da assisténcia a saude asil Bomecou a ser gestada no
final da década de 1970, no contexto tanto dodndld transicdo democratica quanto da
profunda crise econémica do Pais. Nesse periodentidau-se o Movimento pela Reforma
Sanitaria, cujas principais bandeiras eram: a miglltas condi¢des de saude da populacdo; o
reconhecimento da saude como direito social uraleasresponsabilidade estatal na provisao
das condicOes de acesso a esse direito; a regdentl® modelo de atencédo sob a égide dos
principios da integralidade da atencdo e da egéjdach reorganizagdo do sistema com a
descentralizagédo da responsabilidade pela provdsdactes e servicos (MERCADANTE,
2002). Esse movimento de reforma, no sentido deetsalizacdo publica da cobertura de
saude, ocorria simultaneamente as propostas dgades como a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana de Spadegue se desse maior atencdo a
saude (COSTA, 2002). O grande marco do movimenta f82. Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1986, cujas resolucdes influane o texto da Constituicdo de 1988.

O Sistema Unico de Saude (SUS) é organizado ded@cmom os principios da

universalidade, equidade e integralidade. Sua Mmg@macdo tem como base as diretrizes de

1 A'l6gica de pagamento por procedimento médicpéoversa na producdo de corrupcéo e iatrogeniasaséd
— alteracdo patolégica provocada no paciente pgndistico ou tratamento médico de qualquer tipmmtre elas
a pratica da cesariana desnecessaria, ja quemqirdngico foi mais bem contemplado na tabela de g parto
normal. O modelo de pagamento hospitalar seratitiecno Capitulo 2.
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hierarquizacdo, descentralizacdo e participaca&mdainidade. A assisténcia privada a saude
é livre e as instituigdes privadas podem particgiforma complementar ao Sistema Unico
de Saude, mediante contrato de direito publico oovénio, sendo dada preferéncia as
entidades filantropicas e sem fins lucrativos.

A nova Constituicdo, ao separar a salude da presi@mromoveu uma ruptura com o
modelo que prevalecia desde a Era Vargas, queuirdn Ministério da Saldeapenas a
responsabilidade pelo combate as epidemias e @raassisténcia médica uma atribuicdo
das instituicbes previdenciarias, segmentadas gi@gorias profissionais (COSTA, 2002).
Além disso, os principios norteadores do SUS (usalelade, equidade e integralidade)
buscaram conformar um sistema de salude que resergegdgica de provisdo de acdes e
servicos, reorientando a tendéncia hegemonica dst@scia meédico-hospitalar por um
modelo de atencéo orientado para a vigilancia ds@MERCADANTE, 2002).

Entretanto, de maneira aparentemente contraditfmiadambém nesse periodo que
houve grande expansdo da medicina suplementar asil.B6e para Pereira (1996) tal
expansao resulta dos “efeitos perversos” da uralizegdo da saude, para Menicucci (2007)
trata-se de um evento anterior a universalizacgaeese potencializa basicamente por trés
motivos: primeiro, como a universalizacdo nao tesulde uma reivindicagdo dos
trabalhadores, eles resistiram a ela criando némasas de diferenciacdo da assisténcia,;
segundo, a universalizagdo ndo foi acompanhadarparampliacdo da rede publica, e sim
pela compra de servigos privados; e, por ultimaraéica dos convénios abriu o mercado para
a expansao autbnoma da medicina de grupo e dasrativps médicas.

As empresas do setor suplementar — “uma alternaipeonal e desvinculada da
assisténcia publica de carater universal” (MENICUCZDO7, p. 109) —, organizadas em
diferentes modalidades, passaram a absorver undegmraibimero de profissionais de saude,
clinicas e hospitais do setor privado, alterandmse&uadro a que esses prestadores
encontravam-se submetidos, deixando o Estado de semprador quase exclusivo de tais
servigos (FARIAS e MELAMED, 2003). Entre 1987 e 49Bouve um crescimento de 73,4%

da populacéo coberta pela saude suplementar nd, Bpas atualmente contempla cerca de

2.0 Ministério da Saude foi instituido em 25 de quie 1953, com a Lei n® 1.920, que desdobrou menta
Ministério da Educacéo e Saude em dois ministédaia Saude e o da Educacgédo e Cultura. Entretsegando
Costa (2002), o Ministério da Saude passou a tomste como uma forca politica apds 1998, quaneatéo
Ministro da Saude, José Serra, imp6s politicasigaibkegulatérias (regulacdo da saude suplementad,998;
aprovacao da Proposta de Emenda Constitucionard92000; e implantacdo da politica dos medicamentos
genéricos, em 2000) que escapassem minimamentendagéio geral do governo de priorizar a manutedgio
estabilidade macroecondmica. Tal fato é atribuigeiensédo de José Serra em se tornar um nomankegit
dentro do PSDB para disputar a sucessao presitidedi@rnando Henrique Cardoso, em 2002.
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um quarto da populagéo brasileira. Trata-se dorgkgmaior mercado privado em numeros
guantitativos, superado apenas pelo norte-americaendo que o volume financeiro
movimentado no setor privado brasileiro de planesalide € praticamente equivalente ao
volume despendido pelo setor publico (FIGUEIRED®Q7Z: o gasto total com saude
(publico e privado), no Brasil, em 1998, foi estitneem R$ 72 bilhdes, sendo que o0 gasto
privado — incluindo o gasto direto das familiaspresentou 59% do total e correspondeu a
4,6% do PIB, enquanto o gasto publico represent 4 correspondeu a 3,3% do PIB
(BARROS, 2003).

Informacdes acerca do consumo de planos de sau8easd, obtidas por meio dos
dados do suplemento de saude da Pesquisa NacmmAhmstra de Domicilios (PNAD) de
1998 e de 2003, mostram que: cerca de 25% da m@pufEossui plano de saude privado no
Brasil; entre estes, a maioria € de mulheres, aeca4%; os planos de saude individiais
cobrem cerca de 8% da populacdo, e os colétjivb8% (ANDRADE e MAIA, 2006). O
consumo de planos de saude é explicado, sobrgtatiorenda familiaper capitd™ entre os
20% mais ricos, a posse de plano de saude € 16 weais freqiente do que entre os 20%
mais pobres. Por outro lado, a proporcao de gastmsseguro saude € maior no contingente
de menor poder aquisitivo. Outra diferenca ligadanga se refere ao tipo de servi¢o de saude
consumido: os individuos mais pobres tendem a paoamais o0s servicos de saude por
problemas de doenca, e ndo por motivo de prevemga@xames de rotina, como observado
no contingente de maior poder aquisitivo (NERI eARBS, 2002). Neste sistema perverso,
os individuos socialmente mais vulneraveis gastarais mcom plano de saude
(proporcionalmente a sua renda), embora tenhartodaeima menor cobertura do seguro e
menos acesso a prevencgdo e promocao da saude.

As principais formas institucionais de compra e dzerde servicos privados de
assisténcia meédica no Brasil sdo (MALTA, 2003; VES; 2004):

a) Medicina de Grupo: responsavel por quase 34%bdaosficiarios da assisténcia
médica supletiva, esse segmento se organizou eno tde proprietarios/acionistas de

hospitais, criando redes de servicos e credencihodpitais e laboratorios, dado que existia

'3 O plano individual é contratado por pessoa fisiemdo a contraprestacdo pecuniaria integralmemga pelo
beneficiario, diretamente a operadora.

4 0 plano coletivo pode ser com ou sem patrocina@oplano coletivo sem patrocinador é contratado por
pessoa juridica e a contraprestacao pecuniaritegraimente paga pelo beneficiario, diretamentperamora.

Ja o plano coletivo com patrocinador é contratastopgssoa juridica e a contraprestacdo pecuniat@at ou
parcialmente, paga pela pessoa juridica contrafaoperadora.

! Entretanto, a influéncia da renda na aquisicdgldoo de saide ndo é direta, e sim uma manifestgao
posicéo do individuo no mercado de trabalho.
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um comprador de servigos que lhes garantia um mersaguro (o Estado). Estdo associadas
a ABRAMGE (Associacao Brasileira da Medicina de (&

b) Cooperativas Médicas: possuem 25% dos clieneespldnos de saude e se
organizaram, a partir da iniciativa de médicos, @margumentacdo da ameaca de perda da
autonomia da pratica médica e da mercantilizagdo ndalicina. Os meédicos sao
simultaneamente socios e prestadores de servigsnfederacdo Nacional das Cooperativas
Médicas — Unimed do Brasil € a entidade maximaistersa de cooperativas;

c) Seguro-saude: as seguradoras, vinculadas ouandancos, representam a
modalidade empresarial mais recente no mercadcssisténcia médica suplementar, com
16% do contingente de pessoas cobertas atravélmmesprivados de sadde. A instituicao
provedora realiza a intermediacao financeira esfigterminado grupo de individuos, por meio
da pratica do reembolso dos servicos utilizadosauwslanca recente na legislacédo brasileira
permite as seguradoras, além de realizarem a ietéagéo financeira, contratarem rede
credenciada de servicos. Estdo associadas na FEBIASEeracdao Nacional das Empresas
de Seguros Privados e de Capitaliza¢éo);

d) Autogestdo: planos proprios patrocinados ou pélas empresas empregadoras,
constituindo o segmento ndo comercial do mercagtesientar. As autogestdes totalizam
285 empresas e aproximadamente 4,7 milhdes de itiénes (15% dos usuérios da
medicina suplementar). Os planos de autogestdoniasga suas redes de servicos,
fundamentalmente, mediante o credenciamento deegoogs. Estdo associadas na UNIDAS
(Unido Nacional das Instituicdes de Autogestao ads).

Atualmente, o sistema de salde brasileiro se @izgtcomo um sistema hibriano
qual os setores privado e publico coexistem noiprento e no financiamento dos servicos.
Essa dualidade determina desigualdades sociamsteagiais importantes: 0s grupos sociais
mais favorecidos possuem duplo acesso ao sistetE@GAS, 2004); o setor privado ainda
predomina na assisténcia hospitalar e o setor qmibfia assisténcia ambulatotial
(MERCADANTE, 2002); e a regulacédo governamentaselmr privado € recente e incipiente
(SANTOS, 2006).

16 Entre os 30 paises da OEQDr@anization for Economic Co-operation and Develepi) todos tém alguma
participacéo do setor privado no financiamentoalale, mesmo que o sistema publico ainda seja preealO

mix publico-privado tem se manifestado como formaaetedho dominante (ANDRADE e MAIA, 2006).

" Em 1999, 66,5% dos 7.806 hospitais brasileirosnepaivados. Em contraposicdo, no que se refere aos
estabelecimentos voltados para a atencdo ambalaté8% dos 41 mil estabelecimentos existentes etam
natureza publica. Em termos hospitalares, estesem@representam uma retracdo de 10,9% no numero de
leitos do setor privado e um crescimento simultéa®6,2% do niumero de leitos do setor publico, @atéo a
1990 (MERCADANTE, 2002).
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Retomando o argumento inicial, pode-se constataroquodelo de assisténcia a saude

no Brasil privilegiou e consolidou as praticas tivess medico-hospitalares individuais,
financiadas pelo sistema previdenciario, em detrtmelas acdes coletivas de prevencao e
promocao da saude. Obviamente que tal desenhouéstameforca uma cultura que valoriza
a doenca, a especializacdo médica e as intervedafata tecnologigis a visao menosprezo
pela promocédo da saude, pela clinica médica béa&sipalas acdes de baixa tecnologia.
Articula-se ao modelo curativo-hospitalar o fato aleassisténcia a saude no Brasil ser
oferecida por unmix de servicos publicos e privados. Tal hibridismasdado em uma acao
suplementar da medicina privada, determina formatnths de acesso, financiamento,
producédo de acdes e servigos, e de atuagdo govemterfMENICUCCI, 2007). Além disso,
o sistema hibrido brasileiro € uma marca de clgss&privado e pobre/publico), de forma
que a distincdo na producdo de acbes e servicd®tmnse constitui como uma forma de
diferenciac@o dstatussocial. Este Ultimo argumento sera ilustrado peaussdo acerca do
duplo modelo de assisténcia ao parto no Brasil.

A seguir, exploro o modelo de assisténcia ao partstruido pela moderna medicina
obstétrica ocidental. O que se pretende mostraueé go contexto de um modelo de
assisténcia a saude curativo e hospitalar, tal qubftasileiro, 0 modelo tecnocratico de

assisténcia ao parto encontra solo fértil paragiéhar de maneira quase absoluta.

2.2 Das parteiras aos médicos, de casa para o hdapia institucionalizacdo do parto

A pratica da medicina européia, até o seéculo XMiflha uma estrutura tripartite e
hierarquica: os fisicos, no topo da hierarquiamepauco afeitos aos conhecimentos praticos
e aos corpos doentes, e possuiam uma formacdoseereente tedrica e erudita; os
cirurgiées, com unstatusinferior ao do fisico, atuavam nas cirurgias, s@sg purgas e
aplicacdes de locbes e emplastros; e os boticauagotecarios, que carregavam o estigma
do comércio e realizavam a fabricacdo e a comeaag@o de remédios (COELHO, 1999;
MARTINS, 2004). O parto, um ritual de mulheres, réda considerado um ato médico, e
ficava a cargo das parteiras. Quando havia congdlesa ou dificuldades no parto, os
cirugides-barbeiros, também denominados cirurgi@teiros, eram chamados a intervir.

Estas intervencdes eram quase sempre tao inefiqgaaeso as das parteiras, e normalmente o
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papel dos cirurgides-barbeiros era retirar um fet@ de sua mae morta (DOMINGUES,
2002).

Os primeiros manuais de parto na Europa surgiramséoalo XVI, publicados por
cirurgibes-parteiros para a divulgacdo dos conhextios da medicina greco-romana, caida no
esquecimento durante a ldade Média (MARTINS, 20@tretanto, a especialidade da
obstetricia s6 nasceu nas faculdades européiasediina na primeira metade do século
XIX. Para o surgimento da obstetricia foi necessarcumprimento de dois pré-requisitos:
que a mulher se tornasse alvo do interesse méeliqoe a estrutura tripartite da medicina
estivesse superada, ja que a obstetricia é umaiagtede configurada de tal modo que ndo
pode prescindir da associagéo entre a clinicarei@ia.

De fato, a medicina apdés o Renascimento se ocugiensamente em construir um
discurso cientifico acerca da mulliex de sua natureza, que tinha como principal mgiiva
justificar as desigualdades da nova ordem soci@®STA, 1996; LAQUEUR, 2001;
ROHDEN, 2001; MARTINS, 2004; MARTIN, 2006). A deig&o iluminista da “mulher”
contempla o determinismo biolégico e a centralideldetiterd®, e sua vida passou a ser

descrita como uma sucessao de fenémenos fisiogato) entre eles a gravidez e o parto:

Os tratados de obstetricia dos séculos XVIII e ¥Btlicaram muitos capitulos aos
problemas que ocorriam nos dois momentos [a grawde parto], além do fato de
qgue a obstetricia tornou-se uma especialidade médipartir da experiéncia dos
cirurgides em atender somente a partos complicadogue explica o grande
interesse pela patologia dos partos. (MARTINS, 2@040)

No final do século XIX, os obstetras passaram areemgler campanhas para
transformar o parto em um evento controlado pa eleircunscrito as maternidades, o que se
efetivou na metade do século XX. Observa-se quesatd advento da obstetricia foi possivel
manter uma divisdo do trabalho entre médicos ecipagt, onde partos “naturais” eram
objeto da atencdo da parteira enquanto o médicockamado a agir nos casos de

complicagoes.

8 Na evolucdo do pensamento ocidental a partir dmlséXVIl, observa-se que, de sinal ou marca, as
caracteristicas fisicas passaram a ser entendatascausa e origem da distingdo masculino/feminiFed.
perspectiva pode ser identificada na mudanca dzpefio do corpo como unissexuado, presente dossyadg)

0 século XVIII, para a no¢cao contemporanea do cogmo bissexuado (LAQUEUR, 2001).

19 Essa centralidade do Utero é comprovada pelaseimsague ilustram os livros de obstetricia, ondema
materno aparece apenas como detalhes do Uterdg@i@ARTINS, 2005).

% Inclusive, no século XVII, os médicos passaramoatrolar as parteiras, produzindo manuais para sua
capacitacdo. No século XVIII, as parteiras freqéesat escolas comandadas por médicos e dissemipaldas
Europa (MARTINS, 2004).
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A consolidacdo da presenca do médico na cena do @std associada a criacdo de
um instrumental préprio (férceps, pelvimetro, sadagulhas, tesouras, ganchos e
cefalotribos’) e a praticas cada vez mais intervencionistass faue foram usados para
construir uma imagem de conhecimento cientificoppeténcia e superioridade dos médicos
em relagcdo as parteiras, que usavam apenas as magosuas manobras e diagnosticos
(ROHDEN, 2001; MARTINS, 2004; MARTIN, 2006). Por too lado, a perseguicao,
desqualificacdo e banimento das parteiras tambgrddsaparecer um conjunto significativo
de conhecimentos das proprias mulheres sobre sepgs¢ suas dinamicas e seus produtos
(TORNQUIST, 2004; AIRES, 2006).

Se a Igreja medieval j4 havia colocado as parteicakigar de feiticeiras e bruxas —
principalmente pela suspeita de sua relacdo confamticidio e o aborto, o que reduzia o
namero de catélicos (ROHDEN, 2001) —, a medicinenihista selou sua alianca com o
Estado e difundiu a associacao entre parteirage@asuAlém disso, a parteira articulava, em
relacdo a figura do médico, uma desigualdade dergéde classe e de raca (TORNQUIST,
2004).

Mas, adentrando em um campo ocupado por mulheres/estindo em corpos
femininos, de cujas dindmicas tinha pouco conhetiojea medicina incorreu em inimeros
equivocos, em muitos casos contribuindo para aaedev das taxas de mortalidade de
mulheres e de bebés (TORNQUIST, 2004). Caso ctassit das altas taxas de mortalidade
materna relacionadas a partos hospitalares, nadaéda 1870, em funcdo da infeccéo
puerperal. Por isso, as primeiras mulheres a rex@nr as maternidades eram pobres e/ou
solteiras, e o faziam como ultimo recurso. O qudesmeende da historia em torno da febre
puerperal é que a relutancia dos médicos em recerdra o potencial iatrogénico de sua
pratica atrasou o combate a infeccdo em mais dearars, apesar da classe médica estar
profundamente sensibilizada para o problema (NULAR@DS5).

A febre puerperal comecgou a ceder no final do se2lK com medidas simples,
como higiene das méos dos médicos — com agua,a&sceabdo — e isolamento das mulheres
infectadas (MARTIN, 2006). Além disso, os primeip@stos hospitalares eram realizados nas
enfermarias de mulheres dos hospitais gerais. Ac@o de hospitais especificos para a
realizagdo dos partos — as maternidades — foi emtewdo final do século XIX. A construcao
de maternidades objetivava criar tanto um espagendmo e pratica da medicina da mulher

como um lugar onde as mulheres sentissem segupanggarir. Entretanto, somente apés a

L Instrumento usado na embriotomia, a pratica deadzst do embrido com perfuracdo do cranio pardittaca
extracao.
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Segunda Guerra Mundial houve queda significativanoatalidade materna e infantil, uma
mudanca menos ligada a obstetricia do que a madioimo um todo (TORNQUIST, 2004).

Os hospitais para mulheres e maternidades foramdagina Inglaterra, nos Estados
Unidos, na Franca e na Alemanha durante a seguetizdendo século XIX, atraindo um
namero maior de mulheres a medida que o atendinmeelizorava em qualidade e seguranca
devido a assepsia, ao uso de anestesia durantéocepas operacdes obstétricas que, quando
bem realizadas, resolviam rapidamente partos coagis e potencialmente perigosos
(MARTINS, 2005). Fechava-se um ciclo, iniciado ca® cirurgides parteiros do século
XVIIl, munidos de alguns poucos instrumentos e gagonhecimentos sobre o0 corpo
feminino. O obstetra do final do século XIX foi eapde ocupar, no imaginario social, o lugar
do cientista, do homem culto, piedoso e protetandter. Além disso, imagina-se o médico
como o conhecedor da mulher na sua anatomia, nafisidogia e na sua alma,
principalmente quando atormentada pelas duvidagaladez e pelos receios quanto ao parto
(MARTINS, 2005; MARQUES, 2005).

Em suma, o evento complexo do parto e nascimentorseu, ao longo dos ultimos
séculos, um assunto meédico e hospitalar, separadadd familiar e comunitaria. O parto
hospitalar serviu a obstetricia de trés maneiesringindo a competicdo com as parteiras;
estabelecendo o principio do controle médico sabrpacientes; e permitindo o treinamento
de novos médicos (DOMINGUES, 2002). O parto metiadb e hospitalar se tornou
sinbnimo de modernidade, de seguranca e de ausindir.

A consolidacdo da obstetricia tanto como espeaidéidnédica legitima quanto como
campo passivel de confertatusao seu praticante apresenta particularidades dsega
periféricos, como o Brasil, e em capitais tardi@sno Belo Horizont&. No Brasil, o ensino e
a pratica da obstetricia e da ginecologia forantamuiecarios até a década de 1870. O ensino
era eminentemente “enciclopédico” e tedrico e, eB671 o professor Matias Moreira
Sampaio registrou que “o ensino de partos estéelalyy perfeicdo pela falta da clinica
respectiva, de modo que podemos dizer que, salgamals manobras exercidas no
manequim, fazemos somente partos tedricaglid BRENES, 1991, p. 141). Apds a Reforma
Sabdia, em 1882, as duas especialidades (obstetriginecologia) foram separadas e o
ensino passou a contemplar a parte pratica. Al&asodicomo no Brasil os atendimentos
obstétricos permaneceram domiciliares até o finadé&tulo XIX, ndo se observou o surto de

infeccdo puerperal tal qual ocorreu na Europa (MANSE 2004).

22 A conformacao da assisténcia ao parto em Belozbioté sera discutida no Capitulo 3.
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Martins (2004) identifica que esse atraso do ensiical da medicina no Brasil
resultou em uma imposicdo da autoridade médicaaapiesimulheres brancas e com dinheiro,
ficando a maioria da populacao a utilizar as pa&titdo regulamentadas até o inicio do século
XX. Assim, o costume de chamar o médico para odatento domiciliar do parto
permaneceu restrito as elites e classes médianagladé essa data. As mulheres pobres, que
ainda tinham alguns recursos, recorriam as pastéd@amente as que se viam na miséria e no
abandono recorriam as enfermarias dos hospitaisaliente, praticamente todas as
mulheres, no Brasil, tém seus partos com médicas @rganizacdes hospitalares (LEAL e
VIACAVA, 2002), o que néao significou o fim da duddide da atencdo, em se considerando
raca e classe social (NASCIMENTO, 2003; NEUMAIRNal, 2003).

A mudanca do parto doméstico, assistido por paggipara o parto hospitalar,
conduzido por médicos — passando por uma faseriatBéria para as mulheres de classe alta,
com o parto domiciliar com médico — resulta de wnjento complexo de circunstancias,
nem todas completamente compreendidas. Martins4j28umera alguns fatores: os partos
complicados e as parteiras (bem como os médicaprejgaradas ceifaram muitas vidas; a
criacdo de maternidades separadas de hospitais;garadocdo de medidas de higiene e
isolamento reduziu as mortes maternas hospitalaresjolucdo da técnica da cesariana a
tornou segura para salvar a vida de mées e beb&sso de partos com complicagdes; e 0s
médicos se empenharam em divulgar tanto sua téaigeericia quanto uma postura
humanitaria e filantropica.

A assisténcia médico-hospitalar ao parto e nasdonesnfere novos significados ao
parir e nascer. De evento fisioldgico, familiarogial, transforma-se em ato médico, onde o
risco de patologias e complicagbes se torna a,regn@o a excecao. Inaugura-se o modelo

tecnocratico de assisténcia ao parto.

2.2.1 Assisténcia medicalizada e hospitalar dogastmodelo tecnocratico

A compreensao das origens do modelo médico detérsses ao parto construido na
modernidade deve contemplar dois aspectos: o fatqué a medicina ocidental lluminista
passa a ver 0 corpo como maquina e o medico comecanico, aquele que a conserta; e 0

reconhecimento de que o modelo de producéo fabsisqu a ser aplicado na assisténcia a
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gestante, onde metaforas de tempo e movimentossalas para descrever tanto o “trabalho”
de parto (DAVIS-FLOYD, 2001; MARTIN, 2006) quantana organizar a assisténcia.

Na percepcao do corpo como maquina, o principatobjlo obstetra passa a ser o
Gtero e o0 seu produto, em lugar da mulher. Destadpo parto € considerado como o
resultado do trabalho mecénico das contragfesuntaias do Utero. Segundo Martin (2006),
esta imagem é fundante e fundamental na concecabsietricia moderna por trés razoes:
primeiro, elimina a mulher como sujeito do parimo@ca o meédico neste lugar, cabendo a ele
fazer a conducédo ativa do parto; segundo, impedenédicos de reconhecerem como
legitimas as situagfes nas quais 0 ambiente exeem@stado emocional da mulher atuam
dificultando ou facilitando o trabalho de parto @arto, mesmo quando sua pratica lhe da
provas deste fato; e terceiro, define e determiatuacao intervencionista do médico quando
ele achar que o musculo uterino ndo responde apdapnente (rompimento do saco
amniotico, aplicagdo de ocitocina, realizagdo dmigana, etc.). Em um ambiente hospitalar,
tais préticas e rotinas se tornam padronizadas (BAALOYD, 2001).

Assim sendo, a imagem fragmentada do corpo-macpioea mulher-atero, associada
com a idéia do hospital como uma linha de produg@rmitiu que se instituisse uma
assisténcia padronizada que inclui a pratica deamaiagnulher de lugar durante o trabalho de
parto. Nesse sentido, a propria area fisica dagrmdades expressa tal concepcdo do
processo da parturicdo, com a mulher sendo tratafde leito em leito durante o trabalho de

parto, como em uma linha de montagem, frequentensntdiferentes andares de um prédio:

(...) primeiro no leito de admisséo; depois no degarto, fora do centro cirdrgico,
até o fim do periodo de dilatagéo; para duranteliaatia fase chamada de transi¢éo
[fim da dilatag@o] a mulher ser rebocada para a dalparto, no centro cirdrgico;
depois do qual para uma maca num corredor ou ufaadearecuperacao/pos-
operatério; em seguida para o leito de puerpdbtNiZ, 2001, p. 29)

Mas néo é s6 a unidade do corpo que é perdidaprb@bé passam a ser vistos como
uma diade conflitante e ndo como uma unidade at¢BOTHMAN apud MARTIN, 2006).
O parto hospitalar, realizado por médico com o @m& um intenso aparato tecnoldgico e
farmaco-quimico, nos moldes de uma linha de momag#glorista, tem se tornado o modelo
predominante, quando ndo hegemdnico, de assist@én@arto. Tal modelo de assisténcia ao
parto tem sido denominado de “Modelo Tecnocratico”.

Uma das mudancas mais emblematicas na cena dq pestmcadas pelo Modelo
Tecnocratico, diz respeito a posicdo da mulher rabatho de parto e parto, da vertical

(sentada) para a horizontal (deitada). A medicgdiaado parto obrigou a mulher a se
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imobilizar e a se deitar. Considerada uma posigé® djficulta o processo fisioldgico do
trabalho de parto, ela se justifica por duas pets@s muito presentes na moderna
obstetricia: facilitar ao médico “ver” (examinarrpueio do olhar) o trabalho de parto, bem
como permitir a conducao ativa do parto por elertids (2005) denomina de “obstetricia
ocular” esta pratica, que articulou a necessidadeed com a idéia de prevengdo e seguranca
para a mulher e seu filho. Esta nova légica serapéie ao papel tradicional da parteira, cuja
funcao era esperar e aparar, sendo suas maoscos urstrumentos necessarios.

Com a mulher deitada na cama, de pernas para cabar&s, fica claro que o sujeito
do parto € o médico e ndo a mulher. Além dissopsacfo deitada (litotomia) dificulta o
trabalho de parto, justificando o uso indiscrimmade ocitocina (soro que acelera as
contracdes). A posicao deitada e a ocitocina pranagenulher no leito e impedem que se
movimente livremente, o que, por sua vez, aumestdages, justificando a anestesia. A
posicdo deitada e a anestesia impedem a mulharteigar ativamente do parto, obrigando
0 meédico a “manobra de Kristeller” (empurrar a iga@rida gestante com o brago ou o corpo,
manobra banida dos livros de obstetricia por sesiderada arriscada, mas ainda largamente
utilizada). Por fim, a posicdo deitada nado facilitaelaxamento do muasculo do perineo,
obrigando o médico a realizar a episiotomia emgamopartos vaginais (DINIZ e DUARTE,
2004). As intervencbes do modelo tecnocratico dest@#scia ao parto geram um efeito
cascata, ou seja, os medicos submetem as mulheirgsreencbes “que podem levar a
complicacbes, gerando intervencdes subseqientesasacomplicacdes, que terminam em
uma intervencao final, em geral uma cesarea, qadené ocorrido se a cascata nao tivesse
se iniciado” (MOLD e STEIN,1986pudDINIZ, 2001, p. 9). Para Enkiet al, a abordagem
médico-cirargica do parto implica a “substituicdm misco potencial de resultados adversos
pelo risco certo de tratamentos e intervencfesddsas” apud DINIZ, 2001, p. 9). No
modelo tecnocratico de assisténcia ao parto, stuag alternativas de parir: um parto vaginal

traumético, pelo excesso de intervencdes desne@sssil uma cesarea.

2.2.2 Cesérea: 0 “padrao ouro” da assisténcia tecratica

Apesar dos indices de cesarea apresentarem crestigra varios paises do mundo,
inclusive Estados Unidos e Inglaterra, o Brasil sdo considerado o campedao mundial da

cesarea. Partindo do fato de o sistema de salBaidder se configurado de maneira centrada
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na atengcdo hospitalar e curativa, este pode saidayado um solo fértil para a legitimacao
do modelo tecnocréatico de assisténcia ao partanaoi uma situacasui-generisque 0
destaca da realidade mundial. E nesse sentido gossével pensar em sistemas que se re-
alimentam e se legitimam, mantendo a dificuldadeirdplementacdo das politicas de
humanizagé&o do parto.

Ha algumas décadas o numero excessivo de cesamandlrasil € causa de
preocupacao. A tendéncia no crescimento das taxagshreas comecou nos anos de 1970.
Segundo dados do INAMPS, a proporcédo de cesareastalode partos feitos no sistema
publico de salde passou de 15% em 1970 para 31%986 (PERPETUO, BESSA e
FONSECA, 1998), e ndo parou mais de crescer. isdmam as causas relacionadas a este
evento: maior valor pago pela tabela do INPS patesarea, na década de 1970; medo, por
parte das mulheres, da dor do parto normal; crgquggparte das mulheres e dos médicos, de
que o parto vaginal afrouxa os masculos da vaginéeefere na satisfacdo sexual; crenca de
gue o parto vaginal € mais arriscado para o bebudouma ceséarea; conveniéncia (hora
marcada) e economia de tempo para o meédico; faligudlificacdo do médico para o parto
normal; pré-natal incapaz de preparar para o parémdimento centrado no médico e ndo em
equipes que incluam obstetrizes; auséncia de pagarde anestesia para o parto normal; o
uso da cesérea para a realizacdo de lagueadurafuba associacdo entre parto vaginal e
“imprevisibilidade” e parto cesareo e segurancal{RBES e CECATTI, 1991; CHACHAM
e PERPETUO, 1996). Mais recentemente, o aumentdedendas judiciais em casos de
resultados adversos no parto produz no médico weiarenaior frente ao parto vaginal
(BESIO, 1999).

Na discussdo sobre uso apropriado de tecnologiasssténcia ao parto, o parto
cesariano torna-se um caso exemplar do limite daotegia: seu uso excessivo tanto néao
resulta em beneficios adicionais quanto acarretaresarisco de morbidade e mortalidade
para a mulher e o bebé (FAUNDES e CECATTI, 1991; MMOGUES, 2002;
MACDORMAN, 2006; VILLAR et al, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude recomenda que aas tale cesariana nao
ultrapassem 15% do total de partos. Entretanttax@s globais de cesariana, no Brasil, estdo
em torno de 40% de todos os partos, e sdo extremardesiguais quando se considera o
statussocio-econdmico da mulher. Ja na década de 19#J¥sds trabalhos mostravam que
as taxas de cesarea eram maiores nos estabelexsnoemtratados do que nos proprios da
previdéncia, bem como eram maiores para usuariassewicos privados do que para as
“indigentes” e as usuarias da previdéncia (ROCHRTZ e FUNG, 1985). Em uma
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tentativa de corrigir esta distor¢do, o INAMPS jedad a portaria MPAS/SSM-116, de 13 de
dezembro de 1979, estabelecendo a equiparacdmdaescido médica para parto normal ou
cesarea (até entdo a cesarea pagava mais), o quevedieu a tendéncia ja estabelecida na
década de 1970. Estudo de D’Getal. (2006), com dados de 1998 e 1999, confirmam que as
taxas sdo mais altas nas regides mais desenvolwaas de 40% no Sul, Sudeste e Centro-
Oeste e cerca de 25% no Norte e Nordeste), nostéissprivados (70% contra 32% dos
publicos) e entre mulheres de maior escolaridadea®r renda. A taxa de cesarea nos
hospitais privados brasileiros esta entre as maidwemundo, em torno de 80% dos paftos

Alguns pesquisadores acreditam que a diferencairgsdiamento oculte outras
diferencas mais significativas entre classes naiBrau seja, a cesérea tornou-se um objeto
de consumo acessivel aquelas mulheres que a desgadem custea-la (YAZLLE, 2001).
Mas a cesariana seria um objeto de consumo de geatgmente? Sera que as mulheres
desejam a cesarea? Os/as médicos/as, quando ¢adé®rcom suas altas taxas de cesérea,
argumentam que sim. Segundo eles, a “cultura daeasrefletiria 0 desejo das mulheres
(BARBOSAZ et al, 2003). Entretanto, tal argumento ndo se confempiricamente. Diversos
estudos demonstram categoricamente que as mulbexsiteiras preferem o parto normal,
sejam elas usuérias dos servicos publicos, sejai@rias do servico privado (PERPETUO,
BESSA e FONSECA, 1998; CHACHAM, 1999; POTTERal, 2001; HOTIMSKY et al,
2002; BARBOSAet al, 2003; TEDESCt al, 2004; FAUNDESet al, 2004; LEALet al,
2007). E interessante notar uma apreensdo selétgsamédicos acerca da que seria a
“demanda da mulher”, ou seja, s6 € consideradoritapte de nota o pedido pela cesarea. Ja
a demanda pelo parto normal é absolutamente igaqed profissional de satde médico.

Por outro lado, estudos sugerem que quando a msiiieita uma cesarea, tal fato
esta intimamente relacionado com o modelo da éssist prestada. Ou seja, a demanda pela
cesarea, no Brasil, seria uma demanda por dignigadgue o modelo de parto “normal”
praticado no Pais é profundamente medicalizaderviehcionista e traumatico. Ou seja, a
mulher pede a ceséarea para encerrar rapidamenpeaoesso que se faz doloroso e solitario,
no qual ela ndo tem direito a acompanhante, pressggerar demais entre a admisséo
hospitalar e o parto — porque a admissao se fatorprecoce, as vezes antes da mulher estar
realmente em trabalho de parto —, € submetidaesalgsnecessarias e dolorosas, e a ela ndo
séo oferecidas técnicas de alivio da dor, farmgomd$ ou ndo, durante o pré-parto e o parto
(BARBOSAZ et al.,2003).

2 Dados da Agéncia Nacional de Salde Suplementar S)YAN Disponivel em:

<http://www.ans.gov.br/portal/site/sala_imprensafiaforma_topico_24094.asp >. Acesso em: 14 jan7200
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Soma-se a isso o fato de que a liberdade de esaolraa do tipo de parto esteja
limitada pela falta de informacédo das mulheresesoiscos e beneficios dos procedimentos
meédicos, bem como pela auséncia de uma referéifer@rde de parir que ndo as duas do
modelo tecnocratico: um parto normal traumatico,lo p@xcesso de intervencoes
desnecessarias, ou uma cesarea. Além disso, Cgavh TEDESCOet al, 2004) levanta a
questdo de que as representacdes do parto saturestas pelos sujeitos de acordo com a
classe social da clientela. Desta forma, o parttriasmais relacionado a um ato “instintivo”
para as mulheres das classes populares, e maisonalda a um ato “cultural” para as
mulheres das classes mais elevadas. Ou seja, ddiparto também é uma marcasiatus
social da mulher.

Estudo especifico sobre as mulheres de Belo Hdegzoealizado por Perpétuo, Bessa
e Fonseca (1998), aventa que o alto grau da hbzag@ e medicalizacdo do parto, a
auséncia de uma equipe obstétrica composta povsoptofissionais e a “banalizacédo” da
intervencao cirdrgica no parto explicariam a rea@o da mulher & cesarea, mesmo que isso
contrarie sua vontade.

Um estudo mais recente (LEAét al, 2007), financiado pela Agéncia Nacional de
Saude e ainda nao publicado, buscou identificdatoses relacionados com a escolha da via
de parto pela mulher, nos servicos privados deesatmhsiderando trés momentos diferentes
da gestacao: inicio da gravidez, final da gravidezora do parto. No inicio da gravidez,
apenas 30% das mulheres referiram preferir umaezssendo que a preferéncia pelo parto
normal se relacionou positivamente com a escoldeidda mulher, com a posse de
informacé&o sobre os tipos de parto, com a prefeé@ parceiro pelo parto normal e com o
medo da ceséarea. No final da gravidez, a proposgiinverteu e 70% das mulheres ja
referiam ter decidido pela cesarea — indicando dgranfluéncia do que acontece (ou néo
acontece) durante o pré-natal nesta mudanca pgegscolha propria, compartilhada com o
médico ou apenas do médico. Na hora do parto, &4rdilheres foram submetidas a uma
cesariana, sendo que 92% delas foram realizades datmulher entrar em trabalho de parto.
N&o foi possivel avaliar a indicagcdo médica de I¥gsas cirurgias por absoluta falta de
informacé&o no prontuario médico. Nas restantedjcarae que em 92% as indicacdes foram
inadequadas em funcdo da auséncia de uma provaabahb de parto. Além disso,
identificou-se que o manejo ao trabalho de part@ndo este ocorreu, foi inadequado,
mantendo-se praticas condenadas pela OMS - fistitaeao leito sem poder se movimentar,

hidratacdo venosa (soro) de rotina, utilizacdo &siga de anestesia peridural — e baixa
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incorporacdo de préaticas consideradas benéficdnuds a deambulacdo, presenca de
acompanhante no trabalho de parto e parto, ingdstéiquidos no trabalho de parto.

A partir da critica ao modelo do parto excessivamemedicalizado e aos
procedimentos cuja eficacia ndo esta baseada em@neid ou que ja foram considerados
ineficazes pelas evidéncias acumuladas até enti#ige sum movimento em prol da
“humanizagcéo” do parto (SERRUYA, 2003; TORNQUISTQ03; DINIZ, 2005), a ser

discutido a seguir.

2.2.3 Modelo humanizado de assisténcia ao parto

Em esséncia, humanizar o parto e o nascimento @avimento de contracultura que
busca resgatar a humanidade e a individualidadeullaer que pare, em oposicdo ao ideario
do corpo maquina, da mulher como fabrica de bebés enaternidade como linha de
montagem (WAGNER, 2001). O conceito de humaniza&;amplo e polissémico, e envolve
0S conhecimentos, as praticas e as atitudes qedivalo) promover parto e nascimentos
saudaveis, que garantam a privacidade, a autonendaprotagonismo da mulher, que
oferegcam procedimentos comprovadamente benéfiegitaam intervencdes desnecessérias, e
que sejam capazes de prevenir a morbi-mortalidadeerma e fetal (BRASIL, 2001,
SERRUYA, 2003; TORNQUIST, 2003; DINIZ, 2005). O netal de humanizacdo do parto
pressupde que seguranca ndo é sinbnimo de int@&wemctecnologia. Ao contrario, na
assisténcia ao parto, na maioria das vezes segueaexpectancia S&0 uma e a mesma coisa,
sendo o modelo tecnocratico muito mais ritualistioaue cientifico.

Para Davis-Floyd (2001), é possivel identificastr@odelos de assisténcia a saude,
sendo que cada modelo compreende 12 aspectossqjais

a) modelo tecnocratico: a separagado corpo e mandia do corpo como maquina; o
paciente como objeto; a alienacédo do paciente eliissional; diagnostico e tratamento de
fora para dentro; organizacdo hierarquica; pademdi@ da assisténcia; autoridade e
responsabilidade apenas do profissional e ndo derge; supervalorizagcdo da tecnologia
(alta tecnologia/baixo contato); intervengdes agves com énfase em resultados de curto
prazo e a morte percebida como fracasso; sistengaddi para o lucro; e intolerancia com

outras modalidades de assisténcia;
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b) modelo humanistico: conexdao corpo e mente; poc@omo um organismo; o
paciente como um sujeito relacional; conexdo e adddentre profissional e paciente;
diagndstico e tratamento de dentro para fora eoda para dentro; equilibrio entre as
necessidades da instituicdo e as do individuo;rmmgao, decisdo e responsabilidade
divididos entre profissionais e pacientes; tecnalagntrabalanceada com humanismo (alta
tecnologia/alto contato); foco na prevencédo; a enpdrcebida como um resultado possivel,
assisténcia motivada pela compaixao; e abertutdrasomodalidades de assisténcia;

c) modelo holistico: unidade corpo-mente-espirito;corpo como um sistema
energético ligado a outros sistemas energéticassténcia a pessoa completa em todo o seu
contexto de vida; a unidade essencial entre profiak e “cliente” (e ndo mais paciente);
diagndstico e tratamento de dentro para fora; téssis individualizada; autoridade e
responsabilidade séo inerentes ao individuo; tegmola servico do individuo (baixa
tecnologia/alto contato); criacdo de condicfesalels e bem estar a longo prazo; a morte é
uma etapa do processo; assisténcia motivada pedaeyratica de diversas modalidades de
assisténcia.

A classificacdo da autora € instigante porque, ptaao modelo humanistico nao
rompe completamente com a légica do modelo tectioordApesar de seus avangos em
relagdo ao modelo tecnocratico, a ruptura realadmente inovadora seria a do modelo
holistico.

Em termos da assisténcia, 0 modelo humanisticodprdevolver ao parto seu lugar
como um evento fisiologico, social e afetivo. Nessetido, preconiza-se que a mulher tenha
pelo menos um acompanhante de sua escolha em tqulocesso do pré-parto, parto e
puerpério, que tenha liberdade de movimentacdo, poesa receber métodos néo
farmacoldgicos para alivio da dor, que tenha piilaate e a presenca constante de um
profissional capacitado para acompanhar o parte,ppssa escolher a posicdo de parir, que
seja a primeira a ver e pegar em seu bebé, e gha s=#u medo e sua dor percebidos como
legitimos e integrantes do processo. E, de maneiags radical, humanizar significa
vislumbrar o parto como uma experiéncia de prazee gozo feminind. Reconhecendo a
grande distancia entre a pratica atual de assiat@omarto e a proposta de humanizacao, e a

dificuldade em se ter uma imagem clara deste tppadto, sugerimos a leitura do ANEXO D

24 Médicos obstetras brasileiros como Ricardo JOR& & Paulo Batistuta (ES) vém trabalhando nesita.liO
obstetra e professor universitario Paulo Batisteigborou uma exposicao de fotos intitulada “Pactoia
dimensédo do gozo feminino”, de partos realizadokg&a do modelo humanistico, que pode ser catdeno
endereco eletrénico <http://www.paulobatistuta.dorm.
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no qual se encontra o relato que uma mulher fesedeparto, realizado nos moldes da politica
de humanizacao do parto.
A forma como esta nova perspectiva de assisténqgiado tem informado as politicas

publicas no Brasil sera discutida a seguir.

2.3 O parto como politica, a politica do parto

Compactuando com a premissa de Tornquist (20048 gque linguagem e cultura
estdo visceralmente envolvidas com a dimensaodiwad@ simbdlica na vida humana, e que
€ ilusério pensar em um fenbmeno corporal apenasuendimensao organica — constata-se
qgue parto e nascimento sdo eventos a um s6 tengbdgicbs, culturais, individuais e
politicos.

Conforme discutido anteriormente, um dos eventos mgortantes na mudanca da
|6gica da atencdo ao parto e nascimento, resulteméanco da medicalizacdo do parto, € a
institucionalizacdo do parto no ambiente hospitadaé meados do século XIX, gravidez e
parto eram acontecimentos da esfera privada, lpaaitls por mulheres no espago doméstico.
A medicalizagcao do parto e da gestacao transfotaisweventos em objetos do conhecimento
e da pratica médica (CHACHAM, 1999; SERRUYA, 2003l seja, em pouco mais de um
século, o parto deixou de ser uma experiéncia féasefamiliar e intima, compartilhada entre
mulheres, para se tornar uma préatica dominadanpedicina, institucionalizada nos hospitais
e regulada por politicas publicas. Nesse contexfmgrto tem sido cada vez mais um campo
tanto de disputa politicaglitics) quanto de politicas publicasqicies.

Entretanto, € fundamental compreender que o dordmjoarturicdo pela medicina foi
lento, dificil, conflituoso, heterogéneo e incontple O processo de medicalizacdo e
hospitalizacdo do parto e do nascimento ndo cocou a pronta adesao das gestantes, que
relutaram em deixar suas casas para dar a luz anogwou enfermarias de hospitais. Além
disso, mesmo onde o modelo se tornou hegemdonicwale foi absoluto, e diversas reacdes
contra 0 modelo tecnocratico questionam sua leigitide e buscam reconstruir o significado
de parto e nascimento (MARTIN, 2006; TORNQUIST, 200

Wagner (2001) identifica pelo menos trés modeloas$gsténcia ao parto: um modelo

altamente medicalizado, com uso de alta tecnolegiatrado no meédico e que marginaliza as
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obstetrizes (USA, Irlanda, Russia, Republica Tchéganca, Bélgica, Brasil urbaiy o
modelo humanizado, com obstetrizes autbnomas edsrgubas e baixas taxas de intervencéo
(Holanda, Nova Zelandia e paises escandinavosin enodelo misto (Inglaterra, Canada,
Alemanha, Japao e Australia).

No Brasil, o processo de institucionalizacado dagokm bem sucedido e, atualmente, o
atendimento ao parto € predominantemente medidalizahospitalar. Segundo os dados do
Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASGgnas 3,2% dos nascimentos no
Pais ocorreram fora do ambiente hospitalar, em £98@ consideradas as outras instituicdes
de saude, esse valor diminui para 1,3% (LEAL e VAAMB, 2002). Entretanto, a
institucionalizacdo do parto por si s6 ndo foi eame garantir a saude materna. A
manutencao dos altos indices de morbidade e nuatldimaterna em ambientes hospitalares
tem sido relacionada com um modelo de assisténwigpaato que pratica intervencdes
excessivas, muitas delas sem comprovacédo de beneficios asocdmprovadamente danosas
ou ineficazes (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 199WAGNER, 2001).

A discussédo sobre humanizacdo do parto também nestéuterface da luta pela
garantia dos direitos reprodutivos das mulheresor@eito de direitos reprodutivos nasceu no
inicio da década de 1980 como estratégia discudagafeministas na pratica politica para
reivindicar garantias de igualdade, liberdade,igassocial e dignidade no exercicio da
sexualidade e da fungéo reprodutiva. No plano natgonal, o Ciclo de Conferéncias da
Organizacdo das NacOes Unidas (ONU), da década98, Xoi fundamental para a
consolidacdo do conceito de Direitos ReprodutivBs.Conferéncia Internacional de
Populacdo e Desenvolvimento — realizada na cidadéasro, em 1994 — incorporou, no seu

documento final de consenso, a seguinte definig® gireitos reprodutivos:

Os direitos reprodutivos se ancoram no reconhedonéa direito basico de todo
casal e de todo individuo de decidir livre e respoBlmente sobre o nimero, o
espacamento e a oportunidade de ter filhos e deitdormacao e os meios de assim
o fazer, e o direito de gozar do mais elevado madeisalde sexual e reprodutiva.
Inclui também seu direito de tomar decisGes sobreemoducdo, livre de
discriminacao, coercao ou violénciapuUdALVES, 2004, p. 3).

% A autora ndo faz referéncia ao Brasil rural, omieda persiste a atuacdo de parteiras tradicionais,
principalmente nas regides Norte, Nordeste e Cébérste (BRASIL, 2000).

% Entre as intervencdes realizadas desnecessarmmansem indicacdo precisa, estdo: raspagem dos pel
pubianos (tricotomia); aplicacdo de enema; indugfm aceleracdo do parto com ocitocina; realizaf@io
episiotomia (corte do perineo pelo médico) em tamogartos vaginais; realizacdo do parto com a enidm
posicéo horizontal; restricdo de liquidos, de afitne e da movimentacéo durante o trabalho de patiora de
membrana; aplicacdo da manobra de Kristeller; #ojgém de acompanhante durante o trabalho de paésto.
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O documento final da IV Conferéncia Mundial sobrglaher, realizada em Pequim,
1995, reafirmou o conceito e foi além, adotandmsigdio de que os direitos humanos das
mulheres incluem o livre exercicio da sexualidesam coercdo, discriminacdo e violéncia
(CORREA, 2001).

O paradigma do direito reprodutivo rejeita a repiggtdh como um dever ou um destino
feminino, demandando a garantia de que a escolhauaer por “reproduzir” ou “néo
reproduzir’ ndo resulte em risco de vida ou em daneua saude (DINIZ, 2000). Os direitos
reprodutivos trazem para o debate publico temasiderados da esfera privada (gestacao,
parto, morte materna, contracepc¢do, aborto) e, etéo, impossiveis de serem
problematizados em sua perspectiva politica e dadania. Os Estados e 0s governos sao
chamados a garantir estes direitos por meio daoelgho de legislacdo e implantacéo de
politicas especificas. Tais direitos diferem dodgscou direitos de liberdade — garantidos
quando o Estado ndo intervém — e se assemelhasoeiass ou direitos de poderes — exigem
uma intervencdo do Estado para sua efetivacédo (BOBE92).

Desde 2000, com o Programa de Humanizacado do RakenBlascimento (PHPN), o
Estado brasileiro, por meio do Ministério da Saudsan ampliando suas normativas com
relacdo a atencdo a gestagdo e parto, buscandolidansaim novo paradigma baseado na
humanizagéo. A portaria n°. 1067, de 06 de julh@@Bb, que institui a Politica Nacional de
Atencao Obstétrica e Neonatal, € explicita nestadke

A atencdo com qualidade e humanizada depende das§wo dos recursos
necessarios, da organizacdo de rotinas com proeathsn comprovadamente
benéficos, evitando-se intervencdes desnecessadasestabelecimento de relacdes
baseadas em principios éticos, garantindo-se aagidade, a autonomia e
compartilhando-se com a mulher e sua familia as@les sobre as condutas a serem
adotadas. (BRASIL, 2005)

Na descricdo acerca do que seja uma “assisténaldicada e humanizada” a mulher
no pré-parto e parto, a referida Portaria destatdre outras: utilizar o partograma
(representacdo grafica da evolucdo do trabalhade)p oferecer liquido por via oral durante
o trabalho de parto; respeitar a escolha da malbieme o local e a posicao do parto; respeitar
o direito da mulher a privacidade no local do padmecer as mulheres todas as informacdes
e explicacbes que desejarem; permitir liberdadecd&do e movimento durante o trabalho de
parto; estimular posi¢cdes ndo-supinas (nao-deifadiasante o trabalho de parto; oferecer

métodos nao invasivos e ndo farmacolégicos pavaala dor, como massagens, banhos e
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técnicas de relaxamento durante o trabalho de;patézutar procedimentos pré-anestésicos e
anestésicos, quando pertinente; e promover usitoadd episiotomia.

Em suma, considerando as Portarias, Normas e MadadProcedimentos elaborados
pelo Ministério da Saude nos udltimos 10 anos, @éetmrafirmar que o Estado brasileiro
incorporou o paradigma da humanizacdo do parto cesti@tégia privilegiada tanto para
reduzir os indices de morte materna quanto pamantiaia saide materna (REDESAUDE,
1999; LEAO, 2000, 2003; BRASIL, 2002; SERRUYA, 2003ERRUYA, LAGO e
CECATTI, 2004; SANTOS e ARAUJO, 2006; JORNAL DO CNeB06).

A sequéncia argumentativa do presente capitulo pedesintetizada da seguinte
maneira: em termos de acesso, a assisténcia a salBlasil foi marcada pela exclusdo, no
seu inicio, e pela diferenciacdo, mais recentemeite termos de modelo de assisténcia,
privilegiou-se a perspectiva curativa e hospitatan termos de financiamento, constituiu-se
de um hibrido publico e privado. Em termos de agde®rvicos ha uma marca dtatus
social do/a usuario/a. Em termos de atuacdo gowexmi@l, o sistema privado resiste as
normativas e regulamentacdes estatais. Tal esaraamplexa se relaciona com o modelo de
assisténcia ao parto praticado hegemonicamente ais, Rjual seja, um modelo
exclusivamente hospitalar, intervencionista e estgamente medicalizado. No Brasil, o
modelo tecnocratico de assisténcia ao parto realipkenitude de suas duas possibilidades
legitimas — um parto “normal” intervencionista autmatico e o excesso de cesarianas — na
dualidade publico e privado. Enquanto os servigdBi@os, aos quais tém acesso a populacéo
de menor ou nenhum poder aquisitivo, oferecem as swlheres o parto normal traumatico,
0S servigos privados, com 0s quais 0s usuariobasteem uma relagdo de consumidor,
oferecem a cesariana como uma marca de diferencead@ “modernidade”. O acirramento
da disputa pelo modelo de assisténcia ao parto, @ol@gitimacdo publica do modelo
humanizado, ocorre no mesmo momento em que semcas pressdes do Estado para
regular a saude suplementar e no qual se busedefmt as acbes de promoc¢ao e prevencao
da saude. Taiming ndo seria mera coincidéncia. Nao seria possiwedtoqnar o modelo de
assisténcia ao parto sem questionar toda a loégiessisténcia a saude no Brasil.

Entretanto, a assisténcia ao parto se relacioimaaniente com a logica do processo
de trabalho do profissional de salude e da orgadiz&gspitalar — que ndo é sé uma, mas
muitas, dependendo do hospital e da forma comaeselmsere no sistema —, 0 que sera

discutido no Capitulo 2.
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3 INSTITUICAO, ORGANIZACAO E PROFISSAO NA ASSISTENC IA AO PARTO

Conforme descrito no capitulo anterior, as politica normativas do governo
brasileiro, atualmente, se pautam pela perspedévam modelo humanizado de assisténcia
ao parto. Entretanto, os embates para a implen@ntie tais politicas e normativas tém sido
inumeros. Implementacdo € entendido aqui como @nt@tdo do jogo politico, apds a
elaboracdo de uma politica, agora com outros meiesn cenarios diferentes (MENY e
THOENIG, 1992; DEUBEL, 2002). Ou seja, as dificdda na implementacdo de politicas
publicas ndo se resumem a problemas administrativoécnicos.

Ao discutir o marco analitico da implementacao, emrhoenig (1992) caracterizam
a execucao de uma politica publica como as atiesladdividuais ou organizativas que
transformam condutas a partir de um marco presorigistabelecido por uma autoridade
publica competente. De tal forma, a execucgéo tkrés faces: uma orientacdo normativa, que
pode incluir a mudanca social, e um sistema de ag@us atores. Ainda segundo os autores,
ao se executar uma nova politica coloca-se em nemtoruma perturbacdo, uma mudanca do
gue estava posto até entdo, tanto na burocracigayna esfera societaria. Neste processo de
mudanca social, tanto o destinatario como o exesdio elementos-chave. Por isso, a analise
deve confrontar o processo de execucao (se refteria ou prescricdo normativa) com a
estrutura de execucao (se refere a realidade démfnos, a “vida como ela €”). A execucao
é funcdo de trés fatores principais: as caradasstdo programa, o comportamento dos
executores e a reacao do grupo alvo.

Pensar as politicas de humanizacgéo do parto a gastia perspectiva analitica parece
proficuo. Sdo muitas as perturbacdes propostasgi@mova normativa, tanto para os agentes
(no caso as organizagclOes e os/as profissionaisiyaen na cena do parto) quanto para as
“pacientes” (no caso, as gestantes e suas familias)

Como, no Brasil, o parto médico-hospitalar e tecdtimo se tornou hegemodnico,
propor um modelo de assisténcia ao parto que desla@tencéo tecnocratica para a atencao
humanizada significa mudar profundamente o procedsstrabalho dos/as profissionais de
saude que atendem o parto, que devem abandonaniodonjunto de crencas e valores nos
procedimentos que os orientam para criar lealdade em outro referencial de crencas e
valores. Além disso, 0os hospitais se organizam @motdo modelo tecnocratico, o que
compreende desde aspectos referentes a sua atea-fidivisdo dos espacos do pré-parto,

parto e puerpério, tal qual uma linha de montageaté-administrativos — como por exemplo
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o tipo de contrato de trabalho e de remuneracad@mumedimentos que estabelecem com o
corpo clinico. Por outro lado, as proprias gestetesuas familias esperam por um parto,
mesmo que normal, intervencionista e tecnologiemds que o parto sem intervencao €
associado a idéia de uma medicina pobre e/ou pessops pobres (CASTRO, 2003). A

crenca de que a tecnologia médica é boa em si mesquee o mal s6 pode advir do ndo uso
desta tecnologia, e nunca do seu uso excessiveemuirgdicacdo precisa, estd bastante
impregnada em nossa cultura (HOTIMSKY e SCHRAIBERQS). Considerando estes

aspectos, nao € inesperado que haja um grandeteg#ta a implantacdo das politicas de
humanizagé&o do parto.

Retomando a idéia de que a execucado € funcdo dasterésticas do programa, do
comportamento dos executores e da reacao do ghumposabre as politicas de humanizacao
do parto pode-se dizer que, apesar do programabfistdamentacdo na medicina baseada
em evidéncias, contar com apoio politico de movieensociais (como o0 movimento
feminista e o movimento pela saude da mulher) leasear em um diagndstico da situacao,
ele tem que enfrentar as expectativas dos exeswtaite grupo alvo, que estdo em um sentido
contrario ao da politica. Soma-se a isso o fatqu#e no Brasil, por ser o parto um evento
predominantemente hospitalar, pensar os conflitoss edificuldades da implantagédo da
politica de humanizacéo do parto chama a cena dra ator, ou seja, a propria organizacao
onde ele ocorre.

Ainda pensando na especificidade das politicasudeahizacdo do parto no Brasil, e
do terceiro ator chamado a cena da implementacdrganizacdo hospitalar — é preciso
considerar que o Brasil tem um sistema dual dest@ssia a saude: publico e privado. Esta
dualidade, ainda que inicialmente baseada no tpéndnciamento, se estende a toda uma
|6gica da atencéo que resulta em praticas e proesdds muito diferentes na assisténcia a
saude, em geral, e ao parto, em particular. Ja @2, IDiaset al. identificaram que as
praticas de uso de férceps e de realizacdo deeess@ram mais comuns em hospitais
privados do que nos publicos. Outros estudos coafit que hospitais privados tendem a ser
mais intervencionistas (CHACHAM e PERPETUO, 1998)RSI et al, 2005) e a usar mais
medicamentos durante a assisténcia ao parto (PERINGBALHAES e NORONHA, 2005).

Por outro lado, mesmo que as burocracias publitgsnelrem distor¢des e disfuncdes
na execucdo de politicas, hd mecanismos formas @amtrolar e monitorar, de alguma

forma, a implementacdo das mesmas (conselhos lecaisnicipais de saude, ouvidorias,

" Diversos paises adotam modelos diferentes, e mm@remais ilustrativo é o da Holanda, onde uma
percentagem significativa dos partos é domiciNdLLA et al, 1999).
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etc.). O mesmo n&o ocorre nos servicos privados epretese, seriam controlados pelo
“mercado”. Ou seja, uma parte significativa de ratdis, normalmente as de classe mais alta,
acaba sendo exposta a intervenc¢des de maior @ga@salude, sem que o Estado consiga (ou
tente) regular o setor.

Frente a este quadro, uma perspectiva mais pessiposleria fazer crer que — da
mesma forma que as grandes esperancas de Washiggtordestruidas em Oakland
(PRESSMAN e WILDAVSKY, 1973apud SUBIRATS, 19943 — as politicas de Brasilia
para a humanizacéo do parto encontram inUmeragéesias para reverberar no nivel local, e
estariam destinadas ao fracasso. Mas, ndo é bem. &éma observacao preliminar indica
que ndo h&d homogeneidade na resposta as poligcasimdanizacdo do parto, e diferentes
organizacdes hospitalares respondem de maneiraigogp normativas da politica nacional.
Ou seja, nossa hipotese é de quamementation gap diferenca que existe entre a decisao e
a realidade de sua aplicacdo (DEUBEL, 2002, p. 20%Ws politicas de humanizacdo do parto
varia, em um mesmo municipio, dependendo da orgegdiizque se observa.

Partindo da proposta de Meny e Thoenig (1992),ush @ processo de execuc¢do — no
presente caso, a implementacdo das politicas eativa® de humanizacdo do parto — é
funcéo de trés fatores principais (caracteristittaprograma, comportamento dos executores
e reacdo do grupo alvo), escolhemos explorar o odaipento dos executores, aqui
identificados como a organizacdo hospitalar e ofiggional obstetra, aspectos que
abordaremos de maneira aprofundada.

Sobre organizacdo hospitalar, nos interessa apaesa@m conceito que comporte a
diversidade de manifestacOes deste tipo de orggioza& abordar como se constitui a rede
hospitalar no Brasif, principalmente na perspectiva de sua diversidadtsrogeneidade e
relacdo com o SUS. Para discutir o profissionaltigaate da obstetricia (médico e
enfermeird’), retomaremos o conceito sociolégico de profisséas particularidades frente a

medicina e enfermagem, e as especificidades daieixeda obstetricia.

%8 Subirats (1994) se refere ao trabalho pioneiroPdessman e Wildavskyimplementation acerca da
implementac&o de uma politica publica de ajudapiulagdo de Oakland. Frente a constatacdo do fradasse
programa federal, Pressman e Wildavsky concluiraenajsurpreendente era que programas federaissseega
a funcionar de alguma forma.

29 Conforme discutido no primeiro capitulo, por désad assisténcia a sadude no Brasil foi centradaautelo
curativo e “hospitalocéntrico”.

%0 Quando, no texto, for feito o uso de “médico”, masculino, e de “enfermeira”, no feminino, ndors¢atde
uma reproducao automatica e acritica dos esteosotgdacionados a cada profissédo, mas um regiatcolado
desta diferenca.
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Por fim, em uma tentativa de costurar os diversos dlessa trama — politica de
assisténcia ao parto, organizacado hospitalathes profissional — buscaremos ferramentas

analiticas no novo institucionalismo.

3.1 A organizacgao hospitalar

O surgimento dos hospitais, em periodo imediatagnanterior a Idade Média, esta
relacionado com razdes religiosas, assistenciglestaritativas, bem como com a segregacgéo
social do doente (MARINHO, 2004). Por muito templeospital foi lugar de morrer.

Atualmente, tendo se tornado uma instancia de asrdospitais possuem multiplas
fungBes sociais e ha diferentes motivacdes para@ustituicdo: eles podem se originar do
sentido do “dever cristdo” de atender uma populagn recursos financeiros para acessar
um servico privado; ou podem se fundar na necedsidle um campo de prética para
estudantes de medicina; ou ainda com o objetiveed@ima empresa lucrativa; entre outros.
O “hospital” ndo € uma categoria passivel de géimac@o ampla e irrestrita, pois trata-se da
materializacao de sentidos, de objetivos, de valerde procedimentos diversos.

Os hospitais sdo organizagdes sociais complexpsdem ser analisados a partir de
multiplos e diferenciados enfoques: porte (nUmexdeitos), vinculacdo com o sistema de
saude, assisténcia prestada, nivel de complexidadédglo organizacional, entre outras
(CALVO, 2002). Tal complexidade se exprime na diitade em definir o “hospital”. Uma
definicdo possivel € de que se trata de organizagéd(...) prové leitos, alimentacdo e uma
rotina de cuidados para pacientes enquanto estes ssBmetidos a procedimentos
investigativos e terapéuticos, em processo que, @Ba Ultima instancia, restaurar suas
condi¢des de saude.” (MACHADO e KUCHENBECKER, 200.7872).

No Brasil, a assisténcia instrumentalizada e médada da saude, centrada na
organizacao hospitalar, era uma tendéncia querseudmegemaonica apdés o golpe militar de
1964, com concentracdo dos servigcos nas grandedesidio Sul-Sudeste. A saude coletiva, a
atencao basica e as estratégias preventivas e fm@mnae saude foram relegadas ao segundo
plano até que o modelo entrou em crise. Conformeutido no capitulo anterior, ao final dos
anos de 1970 a proposta de reorganizacéo da sesudtou na elaboracdo do Sistema Unico
de Saude. Na construcdo de um sistema de saudadbasas premissas da equidade,

universalidade e integralidade, a ser realizadarérgle uma rede assistencial descentralizada



55

e hierarquizad¥, uma tarefa nada banal é conectar a extensa ssitlin@da malha hospitalar
brasileira.

O primeiro Cadastro ou Censo Hospitalar foi rediizaob a orientacéo da Divisdo de
Organizacdo Hospitalar do Ministério da Saude,eerdt94l e 1942, e recenseou 1.234
organizacbes publicas, filantrépicas e privadag qgfereciam um total de 116.669 leitos
(ALMEIDA, 1944). Tais organizacdes prestavam a s#guassisténcia: 84 organizacdes e
24.322 leitos para pacientes psiquiatricos; 64 rorgades e 5.561 leitos para tuberculosos;
35 organizacOes e 18.345 leitos para doentes cie BR5 hospitais gerais com 60.167 leitos;
54 maternidades com 2.126 leitos; 31 hospitaisntidacom 1.814 leitos; 81 hospitais
diversos (isolamento, pronto-socorro, otorrino, vaescentes, etc.) com 4.334 leitos. O
estado de Sdo Paulo concentrava 310 hospitai®é3kitos.

Em 1971, 84% dos hospitais brasileiros e 66% dtssleram particulares e o perfil
de atendimento dos hospitais ja mostrava grandetamgas com relacdo ao quadro de 30
anos antes: estabilizacdo do numero de hospitaisildculose, reducdo dos hospitais de
leprologia e aumento dos hospitais de pediatria eetdiropsiquiatria (GONCALVES, 1977).

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria 2006tifiisou 7.155 estabelecimentos
com internacdo no Brasil. Embora o nimero de elgeib@entos privados (62%) permaneca
maior que o de publicos, o setor privado apreseta®wa de crescimento anual negativa em
todas as regides, enquanto o setor publico apmsem aumento que vem se intensificando
nos ultimos anos (IBGE, 2006). Tais mudancas podematribuidas a dois movimentos
paralelos: por um lado o aumento do investimentooeganizacdes publicas e, por outro, a
diminuicdo do interesse privado em concorrer neseecado. Além disso, o Estado é o
principal comprador dos servigos de internacaaeeatotalidade dos estabelecimentos com
internacdo, 79% prestam atendimento ao SUS; egpaudnte no setor privado, 68% dos
estabelecimentos com internacdo atendem ao SUE(IB@6).

Com relacdo ao numero de leitos, observa-se untgriera de queda: o numero de
leitos havia passado de 443.888, em 1976, par8®Adem 1992, e declinou para 443.210,
em 2005. Do total de leitos para internacdo, enb288% eram publicos e 66% privados.
Dentro da esfera publica, 17.189 séo leitos fedel®l.699 sdo estaduais e 70.078 sao
municipais. Dos leitos privados, 82,1% pertencesstabelecimentos que informaram prestar
atendimento ao SUS. A queda de leitos no setoagoiwcorreu em todas as regioes e a perda

31 Em uma rede assistencial hierarquizada, a porenttada no sistema é a unidade bésica de salideatse
espera alta resolutividade. Se e quando for o eaBalividuo sera referenciado para servicos deiandd alta
complexidade.
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anual no periodo 2002/2005 foi de 3,2%. No setbtipd, houve um crescimento de 1,8% no
mesmo periodo (IBGE, 2006). Além disso, entre 182905, observa-se queda de mais de
20 pontos percentuais nos gastos do Ministério @ad& com atencdo de meédia e alta
complexidade, que inclui assisténcia hospitalarmneédia e alta complexidade ambulatorial
(CARVALHO, 2007). Tanto a queda no numero de lelbospitalares quanto no recurso
gasto com esta categoria de assisténcia parectgtirraftendéncia mundial de substituicdo
da hospitalizacdo pela atencdo ambulatSriIARINHO, 2004; CARVALHO, 2007), bem
como o0 sucesso da priorizagdo e do aumento de taodbeda atencdo basica e de
procedimentos preventivos (CARVALHO, 2007).

No Brasil, entre os 7.155 estabelecimentos conrnatéo, 4.397 (62%) realizam
partos, sendo 1.781 publicos (40%), 503 privad@%ojle 2.113 (48%) privados que atendem
ao SUS. Ou seja, 60% dos estabelecimentos comag&s que realizam partos séo privados,
com ou sem SUS (IBGE, 2006). A seguir, buscamaactanizar os principais segmentos dos

estabelecimentos com internag&o no Brasil.

3.1.1 A composicao da rede hospitalar brasileira

No Brasil, a assisténcia médico-hospitalar seantm a fundacéo das Santas Casas
de Misericordia, organizacOes ligadas a Igreja i&atdé com finalidades caritativas e
filantrépicas — 0 mais antigo hospital no Brasd &anta Casa de Santos, fundada por Braz
Cubas, em 1543 (ALMEIDA, 1944). As Santas CasadMdricordia foram criadas em
Portugal em 1498 com o objetivo de proporcionar ileuxespiritual e material aos
necessitados, tendo sido um modelo amplamente diifonnas colonias portuguesas
(MARQUES, 2005). Até meados do século XX, as Sarfasas foram as principais
prestadoras de servi¢os hospitalares no Pais.

As Santas Casas integram, junto com outros hosgitaiados sem fins lucrativos, o
setor hospitalar filantropico, responsavel atuat@epor cerca de um terco dos leitos
existentes no Pais, constituindo-se em importargstgdor de servicos tanto para o SUS
quanto para a saude suplementar. Pela regulamentggite, sdo consideradas filantrépicas

as entidades portadoras do “Certificado de Entidadeeficente de Assisténcia Social”,

%2 Exemplo recente seria o0 da desospitalizacao @itps no Brasil.
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concedido pelo Conselho Nacional de AssisténciaiaBoCNAS), 6rgao colegiado
subordinado ao Ministério do Desenvolvimento SoeaCombate a Fome. Os hospitais
filantropicos apresentam grande participacdo nairwel de internacdes do SUS, além de
expressiva capilaridade e interiorizacdo no teratdacional, sendo que o setor hospitalar
filantrépico € o Unico prestador do SUS relevarae pnunicipios do interior. Por outro lado,
também oferece servicos de maior complexidade tadapiem capitais e cidades de maior
porte (PORTELAet al, 2004).

A partir da década de 1930, com a criacdo do sestirprevidéncia, intensificado na
década de 1950, as organiza¢Ges hospitalares asivamn fins lucrativos tomaram corpo e
ganharam poderio econOGmico, tornando-se um impertaendedor de servicos hospitalares
ao governo federal, prestando assisténcia altanmesmtecializada, de alto custo e de baixo
impacto sobre a saude coletiva. Quando a comhpiervicos hospitalares privados chegou ao
ponto de saturacdo, foram construidos imensos tagsfederais e contratados profissionais
de saude a baixos salarios, para atendimentos enugigs. No processo de implementagéo
do SUS, a rede hospitalar federal do Centro-SuPédts foi repassada para as maos de
governos municipais, nem sempre preparados, nagomEeento, para assumir tal
responsabilidade (MARINHO, MORENO e CAVALINI, 2001)

Entre 1997 e 1998, os hospitais privados (com e fagnlucrativos) “contratados”
pelo SUS foram responséveis por aproximadamenteldd3dnternacdes e consumiram 28%
dos recursos do SUS. Entretanto, ja se observagaimportante ampliacdo da rede proépria,
especialmente dos hospitais reaparelhados pelogimios, na 6tica de descentralizacéo e
municipalizacdo (MARINHO, MORENO e CAVALINI, 2001).

Um outro modo de organizacdo hospitalar sdo os itddspUniversitarios. Um

hospital universitario € uma organizagcao cara@ddezor ser:

(...) (@) um prolongamento de um estabeleciment®mgno em saude (de uma
faculdade de medicina, por exemplo); (b) proveinénento universitario na area
de saude; (c) ser reconhecido oficialmente comgoitedsde ensino, estando
submetido a supervisdo das autoridades competefitegropiciar atendimento
médico de maior complexidade (nivel terciario) aauparcela da populacéo.
(MEDICI apudMACHADO e KUCHENBECKER, 2007, p. 872).

Considerando a heterogeneidade de organizacOegdi@m®s de ensino existentes no
Brasil, que abarcam mudltiplas atribuigbes, vincubostores no seu funcionamento, sdo
considerados hospitais universitarios “tipicos” federais, ou seja, aqueles financiados e

gerenciados tanto pelo Ministério da Educacédo (MEQina vez que integram o sistema das
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Instituicbes Federais de Ensino Superior (IFES)uantp pelo da Saude (MARINHO,
MORENO e CAVALINI, 2001; MACHADO e KUCHENBECKER, AI¥). Atualmente, ha
45 hospitais universitarios vinculados as IEE®sponsaveis por cerca de 3% dos leitos e
12% do total de procedimentos realizados pelo Sté®) concentracdo de atos de alta
complexidade. A identidade organizacional do Haspitniversitario esta intimamente ligada
a sua “vocagao” para o ensino e a pesquisa (MACHADBQCHENBECKER, 2007).

Entretanto, muitas criticas tém sido feitas ao rnwdk ensino praticado pelos
Hospitais Universitarios, caracterizado por valaria tecnologia (onde o paciente é quase um
insumo a mais) e a especializagdo, fragmentar oepso de trabalho e formar médicos
incapazes de atuar em uma clinica integral (CAMPOER9; FERREIRAet al, 2000;
TAVARES, 2007). Apesar de financiado com o dinhgidblico, tal modelo de formagéo tem
conflitado com as demandas da saude publica, standia entre a academia e a prestacao
real dos servicos de saude parece contribuir pazasa do setor da saude. O Programa
Nacional de Reorientacdo da Formacgédo Profissianabalde (Pro-Saude), do Ministério da
Saude, lancado em 03 de novembro de 2005, € umaditarde integrar o ensino de medicina
as necessidades da saude publica.

Em suma, na perspectiva do financiamento, a regitiatar brasileira € composta por
organizaces filantropicas ou privadas sem finsaliwos, organizagbes privadas com fins
lucrativos, hospitais universitarios e organizagd@slicas (federais, estaduais e municipais).
Na perspectiva da vinculacdo com o SUS, ha os tassublicos, os privados que prestam
servicos ao SUS e os privados que sO atuam na saljpliementar, ou seja, como “uma
alternativa opcional e desvinculada da assisténgitblica de carater universal’
(MENICUCCI, 2007, p. 109). Entre os hospitais quesgam servicos ao SUS, é possivel
observar uma “especializacdo” na sua insercdo da assistencial. Assim, os hospitais
privados com fins lucrativos que atuam no SUS oerfgz preferencialmente, em
especialidades (clinica psiquiatrica, por exemplaje possam ser ofertados atendimentos de
qualidade e complexidade relativamente baixas. ©spitais universitarios realizam
procedimentos de elevado custo e alta complexid@e.filantropicos e os publicos
apresentam complexidade similar, mas os filantagpaustam mais caro (MARINHO, 2004).

Por fim, ainda segundo Marinho (2004), é surpreetedgue haja hospitais privados,
ja que ha grandes incentivos para que a firmativarado participe do mercado, ou ofereca

servicos em niveis menores que o 6timo, ou pratigpeecos excessivos. Entre os motivos

¥ |nformacao disponivel em: <http://portal.mec.goksesu/arquivos/pdf/CGHU/lista_hus.pdf>.
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gue poderiam afastar a firma lucrativa do mercadtfo: a necessidade de assistir pessoas
sem poder aquisitivo, o que reduz possibilidaddudeo; o fato dos hospitais de ensino e
pesquisa terem custos proibitivos para empresaatives; a possibilidade de situacdes de
emergéncia e de calamidade exigir a manutencaapgiicade ociosa; e o fato de que muitas
situacdes de emergéncia em saude séo catastréficesmos de custo (MARINHO, 2004).

Para o autor, o principal motivo para a permanédoiasetor privado na atencao
hospitalar € que existem consumidores heterogénsesdo que ha aqueles que demandam
esses servicos por diversos motivos, inclusivelddgoos e para reforco dstatussocial —,
bem como terapias e condicdes de atendimento tantiEierogéneas. Além disso, o
desempenho dos hospitais sem fins lucrativos depgadoncorréncia dos hospitais com fins
lucrativos, e vice-versa. O que parece implicitst@afirmativa € que o que alimenta a oferta,
além da demanda, seria a concorréncia entre ofelifasentes, o que possibilitaria
aprendizado muatuo, bem como criacao e incorpordedwvos valores em ambos os tipos de
organizacao.

Também sobre organizacbes hospitalares, ha que pssseatar, mesmo que
superficialmente, as formas de remuneracdo dosc¢esrhospitalares, visto que ha uma

relacéo entre remuneracédo e modelo de assisténai®, discutiremos a seguir.

3.1.2 Remuneracédo dos servi¢cos hospitalares

Segundo Andreazzi (2003), de modo geral, h4 tnésdae de remuneracéo de servigos
de saude, incluindo os hospitalares: postou pds-pagamento, quando o pagamento ocorre
apos a producédo efetiva do servie®;anteou pré-pagamento, na qual é calculado um valor
prévio independente da producdo, com base emiagsitéariados; e 0s esquemas mistos em
que, a partir de uma légica de base, introduzerlesaentos das outras formas para corrigir
ou promover determinados objetivos gerenciais.

O pos-pagamento tem sido utilizado tanto para apitedss que atendem ao SUS
quanto nas relagbes entre seguradoras privadassecesdenciados, mas em modalidades
diversas: Pagamento Prospectivo por Procedimeat8US, e Taxas por Casos Relacionados
por Servigcos, na saude suplementar (ANDREAZZI, 2003

O modelo de Pagamento Prospectivo por Procediméntsado para remunerar

servicos hospitalares prestados ao SUS, tanto pspithis publicos quanto privados —
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excecdo aos hospitais federais com verba prépriec@rsos orcamentarios (como a Rede
Sarah, por exemplo). A Tabela de Procedimentoslaimgda no inicio da década de 1980,
integrava 0 entdo denominado Sistema de Assist@viédico-Hospitalar da Previdéncia
Social (SAMHPS). O valor financeiro estabelecidoapeada procedimento foi calculado, na
época, a partir de andlise das contas apresenattashospitais durante seis meses. Com a
implantacdo do Sistema Unico de Salde, o SAMHPSrdnomeado SIH (Sistema de
Informacdes Hospitalares) e continua sendo utiizadmo base para o pagamento de
hospitais (CARVALHO, 2007). O principal instrumentte pagamento € a AIH, ou
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar. J& o modeloTdxas por Casos Relacionados por
Servigos, que tem sido usado na saude suplemeegue a l6gica anterior, mas de forma
menos sofisticada, ou seja, para cada servigoedstase um preco global.

O modelo de pagamento por procedimentfese-for-servicg tem sido alvo de
inUmeras criticas: ndo considera os esfor¢os desteg nem os resultados obtidos; h& pouca
relacédo entre o custo e o valor pago — em partiaglasalores estabelecidos pelas tabelas do
SUS, que ndo guardam relacdo com o0s custos e zamnatis prestadores privados, com ou
sem fins lucrativos, que ndo contam com aportelesgntares de recursos governamentais; e
apresenta potencial para distor¢des e iatrogenia.

O pagamento por procedimentos incentiva o hosg@itahanter o seu custo de
tratamento abaixo do prec¢o estabelecido em tabedae pode ser feito tanto aumentando a
eficiéncia quanto utilizando menos recursos do geea adequado. Além disso, 0s
diagndsticos contidos nas tabelas acabam possdifetentes taxas de lucro. Assim, quanto
mais invasivo e de mais alta tecnologia for um @domento, mais alto seu valor na tabela e
maior seu potencial de ser lucrativo, de forma @#e estimula o desperdicio, o
intervencionismo e 0s investimentos irracionaiseitiaos em tecnologia, mais voltados ao
aspecto mercadolégico do que a eficiencia e resmlate dos servicos hospitalares
(ANDREAZZI, 2003; FIGUEIREDO, 2007), bem como daida publica. Para exemplificar
tal afirmacéo tem-se o estudo da Plaffjsztado por Carvalho (2007), que apurou que o SUS
paga cerca de R$ 52.000,00 por um transplante gieldj quando seu custo € de R$
16.000,00; por outro lado, paga apenas R$ 120 @0t@gamento de uma crise hipertensiva,
guando seu custo é de cerca de R$ 660,00.

% A PLANISA — Planejamento e Organizacdo de Instiies de Salde — é uma empresa privada, com sede em
Sao Paulo, que atua na éarea de consultoria, adragéi®e e capacitacdo de executivos em gestdo das
organizacdes de salde.
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No caso da obstetricia, um estudo bastante detalhadde Raimundiret al. (2003),
gue analisou os custos dos procedimentos de partoahe de parto cesarea, em 2001, em
dois hospitais universitarios, um no Parana e aertntdMlinas Gerais. O custo do parto normal
variou de R$ 486,00 a R$ 535,00, e do parto ces#d®$ 753,00 a R$ 780,00. Atualmente,
o valor pago pelo SUS para o parto varia de R$8&315, parto normal — a R$ 689,84 —
cesariana em gestante de alto risco (BRASIL, 2008a)seja, considerando apenas a tabela
do SUS, o valor do pagamento néo cobre os custpsodedimento.

Buscando avancar no modelo de remuneracdo dogaeivbspitalares, e em resposta
a crise cronica dos hospitais de ensino, os Mimistéla Saude e da Educacao alteraram a
forma de certificagdo e de financiamento dessesbelgicimentos, reintroduzindo a
modalidade de orcamentacdo global, com repasses fivensais. O Programa de
Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino, lancad@@, prevé a “contratualizacdo” das
unidades assistenciais por meio da celebragédo wigatm no qual s&do incluidas metas e
indicadores de qualidade e de producdo de serviosfinal de 2005, foi proposto o
Programa de Reestruturacdo e Contratualizacao dsgpitdis Filantropicos no SUS, nos
mesmos moldes. Considerando que em junho de 200#bsystais de pequeno porte ja
haviam sido submetidos a processo semelhante esgoespitais psiquiatricos sdo objetos de
politicas adequadas as suas especificidades, apsrestabelecimentos privados lucrativos
contratados pelo SUS, n&o contemplados em outtagaras, continuam a ser remunerados
por producédo de servigos, sem quaisquer recursosmas (CARVALHO, 2007). Os novos
modelos de contratualizacdo propostos pelo SUS muwdaratica do pos-pagamento para a
do pré-pagamento. Tal fato pode significar que temmal iatrogénico do modelo de
remuneracao por procedimento possa diminuir nopitads atingidos pelo programa de
contratualizacdo e permanecer inalterado nos laspirivados com fins lucrativos que
atendem ao SUS. Os impactos efetivos resultantesudanca do modelo de pagamento dos

servigos hospitalares ainda estéo para ser veltdga

3.2 Medicina e enfermagem: profissédo ethosprofissional

Na organizacdo hospitalar, a assisténcia é prefiadamentalmente pelas categorias
médicas e da enfermagem (incluindo aqui enfermaions graduagcao universitaria e os de

nivel técnico). Com relacéo a assisténcia ao pastmo vimos no capitulo anterior, enquanto



62

no século XX ela foi se tornando um ato estritamengdico, no raiar do século XXI a
enfermeira obstétrica € chamada de volta a cemas&m nos interessa aprofundareibos
destas profissdes e entender sua relacdo com dardedassisténcia ao parto.

Uma explicitacdo do conceito socioldgico de “prefis” se faz necessaria tanto para
introduzir a discussao sobe¢hosprofissional quanto para entender algumas deslgdaet e
hierarquias entre medicina e enfermagem. Estareabosdando estas profissdes porque,
engquanto o modelo tecnocratico da assisténciaraom assencialmente centrado na figura do
meédico obstetra, as politicas de humanizacdo dim passaram a legitimar a enfermeira
obstetra na conducgéo do trabalho de parto e partoah sem complicagdes.

Uma importante preocupacédo da sociologia das g#sé diferenciar “profissao” de
“ocupacao” (MACHADO, 1996; COELHO, 1999), uma tarefada banal na busca de se
construir uma categoria analitica. A partir da séwirealizada por Machado (1996), pode-se
dizer que profissdo € uma ocupacdo que apresemimidosobre um corpo de conhecimentos
tedricos e préaticos complexos, a ser transmitidocnoso de um longo processo de
aprendizado e treinamento, e que funda a autoridaderofissional frente ao “leigo” e sua
autonomia. Além disso, profissdes se organizam erpocacdes que atuam no sentido de
garantir a auto-regulagdo (tanto técnica quantcamiente) e a regulagcdo do mercado,
incluindo a manutencdo do monopdlio. Para além efmigdo estanque de “ocupacéo” e
“profissdo”, € preciso reconhecer que ha uma géadgge leva de uma até a outra, ou seja,
um processo de profissionalizacdo. A comparacéke enedicina e enfermagem pode ser
bastante ilustrativa para este argumento, comonasea segulir.

O vocabulo gregeethospossui duas acepcgdes originais: na primatagspode ser
entendido como “costume”, e na segunda, como “bafRIBEIRO, 2003). Segundo Geertz
(1989), ethos se refere aos aspectos morais e estéticos de ulnamac seus elementos
valorativos; por outro lado, os aspectos cognite@xistenciais foram designados pelo termo
“visdo de mundo”. Entretanto, a relacdo eetreose visdo de mundo é circular e dialética, ou
seja, os individuos retiram conclusfes normativpartir de premissas factuais e conclusdes
factuais a partir de premissas normativas.

Buscando aprofundar o sentido @tbosdado por GeertZZaniello (2003) propde que
tal conceito tem identidade com a nogcad/diksgeistespirito de um povo), que esta sempre
traspassado pelo “espirito do tempdeéifgeis}). Em suma, athostanto impde limitacdes e
constrangimentos aos individuos de determinadareutfuanto, a longo prazo, podera revelar

dinamismos e mudancas, permanéncias e recorréftiaeja,
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(...) oethosguarda a marca da estrutura que conforma a tadiedum povo, seu
“espirito”, mas também comporta os influxos da agés sujeitos e das pressdes
conjunturais que interagem com essa estrutura erdetenminado tempo histérico.
Em uma palavra, consideroethoscomo a matriz e a moeda dos processos sociais,
pois é a resultante de uma dupla dialética entestiautura e a agéncia e entre a
tradicdo e a mudanca. (CANIELLO, 2003, p. 32)

Para nossos objetivosthossera utilizado para se pensar a pratica profiakidks
categorias profissionais passam por complexos psosale legitimacéo social e elaboram um
ethosproprio, ou seja, caracteristicas e tradicbespgumitem ao individuo se reconhecer e
ser reconhecido como pertencente aquela comunidedissional. Trata-se do intento de
construir uma imagem, um vocabulario, uma vestimeanna pratica e uma visao de mundo e
de seu objeto de atuagéo profissional que garafdacesso”, ou seja, o reconhecimento de
ser um bom profissional tanto frente aos seus pgwasto frente ao resto da comunidade

social mais ampla.

3.2.1 Hierarquias e desigualdades entre medicieafermagem

Para Machado (1996) — partindo do suposto que uasa rdanifestacoes mais
singulares das profissbes consiste em definirdaadéis, em recriar o mundo do leigo — a
profissdo por exceléncia seria a medicina, que aaupugar de paradigma dos projetos
profissionais pelos seguintes motivos: possui umpade conhecimentos complexo, fechado
e especifico; monopoliza um mercado com demandatalila e legalmente protegido; a
atividade do médico é individual e de responsadniléd intransferivel, sendo o trabalho
coletivo pouco desenvolvido; e a autonomia é ctyeea o seu quotidiano de trabalho.

Por outro lado tem-se a enfermagem, que pode séa ¢bomo em processo de
profissionalizacdo. Mesmo tendo os atributos quenel® uma profissdo — os individuos
praticam a ocupacdo em tempo integral e vivem deresmuneragdo; ha compromisso com
normas e modelos apropriados e identificacdo corplegas e a profissdo; ha corporagdes
que tratam de regular a atuacao profissional e mopi@io do mercado de trabalho; ha um
corpo de conhecimentos tedricos e praticos a serafmente transmitido; ha um codigo de
ética e uma busca de confiabilidade social; e @agdp adquire autonomia (MOORIBuUd
MACHADO, 1996) -, a enfermagem ainda ndo estaria mesmo estagio de

profissionalizacdo que a medicina.
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Entre o0s aspectos que distanciam medicina e enjemmano grau de
profissionalizacdo, podemos citar a autonomia, sgienanifesta mais claramente quando
analisamos o mercado de trabalho. De fato, a eafggm ainda disputa 0 mercado de
trabalho com profissionais de nivel técnico. Seqguaados de Mercadante (2002), em 1999
os médicos detinham 428.808 postos de trabalhoeafesmeiros, 70.175. Tal despropor¢ao
resulta do fato de que a maior parte do trabalho emfermagem realizado nos
estabelecimentos de saude ndo esta a cargo deneméex universitarios, mas de categorias
auxiliares de menor escolaridade formal. A meu wemao monopélio de mercado da
enfermagem esta relacionado, de certa maneira,scanmificuldade em estabelecer tanto a
singularidade do servico ofertado quanto a legitade do seu corpo de conhecimentos
tedricos e praticos, o que sera melhor argumemtadtecorrer deste capitulo.

Ainda com relacao a relevancia da autonomia pan&dicina e a enfermagem, outra
manifestacdo do grau de importancia desse atripart® as duas profissdes se relaciona com
um modelo liberal de pratica profissional. A pratiiberal de uma profissdo permite ao
profissional controlar a producéo, a distribuicé® @eterminacéo do preco final dos servi¢os
que presta. Em ultima instancia, credita-se aqaditoeral a garantia do exercicio autbnomo e
livre de constrangimentos da profissdo. Na diseuss#rca da profissdo médica, uma das
questdes centrais tem sido o processo recente dengaide uma atuacao autbnoma e liberal
para o aumento do assalariamento da categoriaberdaratizagcdo do processo de trabalho
(SCHRAIBER, 1995; BONELLI e DONATONI, 1996; MACHADQL996; VECINA NETO
e MALIK, 2007). A enfermagem, por sua vez, pass#aaego desse debate, ja que nunca foi
uma profissao liberal. Suas principais questdesefs@em a busca de identidade para uma
profissdo tipicamente feminina e desprestigiadaratacdo hierdrquica e desigual com a
medicina (LOPES, 1996; FONSECA, 1996; LOPES e LE20Q5).

Além disso, as diferencas no grau de atuacdo aui@ne liberal de ambas as
profissbes também se manifestam nas formas deatoné& remuneracdo do trabalho.
Enquanto o médico se forma para a atuacgao liberebiisultorio), a enfermeira esta, quase
sempre, vinculada a uma organizacdo. As principaiecdes, no caso da enfermagem,
acontecem quando profissionais se colocam no meildaetal para cuidados domésticos de
bebés, idosos ou doentes. Moto continuo, enquamemaneracdo do trabalho médico é
principalmente na forma de pos-pagamento por adianga remuneracdo da enfermeira €
assalariada.

Sem desconsiderar 0 processo histérico de caddis®io” — especialmente sem

desconsiderar que a enfermagem surge para sertividade de auxilio a medicina e a ela
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subordinada — um aspecto a ser observado na discesbre o grau de profissionalizacdo de
ambas as atividades é a questdo de género. Encuamtermagem é uma “profissdo no
feminino” (LOPES, 1996, p. 55), a medicina foi, powito tempo, uma profissdo no
masculino, até porque as mulheres estavam proilidasgressar no ensino superior. No
Brasil, apesar da existéncia de Faculdades de Maditesde 1808, a primeira médica
brasileira (Maria Augusta Generoso Estrela) precsmformar em Nova York, em 1881. Foi
a Reforma Ledncio de Carvalho, de 1879, que parmitingresso de mulheres nos cursos
superiore¥’. Cem anos depois, no final da década de 1970ukeeres representavam apenas
11% dos médicos (FERREIR@t al., 2000). Mas, mesmo com o aumento do ingresso de
mulheres no curso de medicina, elas continuamiteesex algumas especialidades, tais como
dermatologia ou pediatria. As especialidades maierizadas, como a cardiologia e a
neurocirurgia, por exemplo, permanecem como tipgggmmasculinas.

O que se observa com a medicina e a enfermagem & cpnformagédo do mercado de
trabalho esta intimamente articulada com as quegiéegénero, que também se articulam
com oethosde ambas as profissdes a partir das seguinteslalles: medicina/qualificacéo e
enfermagem/qualidade; medicina/tratar e enfermagedalr.

A medicina se apresenta como um corpo complexotengx de conhecimentos
técnicos e cientificos que precisa ser apreendioio mpeio de um longo processo de
qualificagdo que inclui, no minimo, a graduacaosersitaria e a residéncia médica. Uma vez
formado, o médico “tratara” dos seus pacientes.skarvez, a enfermagem € vista como a
transferéncia do trabalho feminino e domeésticoematitlo como uma habilidade “natural”
para o cuidado, para 0 espaco hospitalar — e, gsm, ia enfermeira universitaria ainda
concorre com a técnica de nivel médio no mercadtradmlho. A enfermeira basta ter as
qualidades femininas para “cuid¥'dos seus pacientes (LOPES, 1996; FONSECA, 1996;
LOPES e LEAL, 2005).

A enfermagem nasce como um servico organizado deeiraacaritativa. E uma
atividade associada a figura da mulher-mae curemdetdetentora de um saber informal de
praticas de saude, transmitido de mulher para mulbeque resultou na sua tardia

profissionalizacdo (LOPES e LEAL, 2005). Mas, megarmalizada como profissdo, espera-

% A primeira mulher médica formada no Brasil, Ritabatto Velho Lopes, graduou-se na Faculdade de
Medicina da Bahia, em dezembro de 1887.

% Espera-se da profissional da enfermagem qualidpdie=bidas como intrinsecamente femininas na nossa
cultura — subordinacdo, paciéncia, abnegacdo, purdacilidade, entre outras (FONSECA, 1996) — em
detrimento de outras mais relevantes para o exeraitbnomo de uma profissdo, tais como inteligéreci
criatividade.
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se gue nela ingressem preferencialmente mulhéregig elas sao “naturalmente preparadas”
para esta atividade. E, de fato, a enfermagem satéma como uma profissédo
majoritariamente feminina. Com esta constatacdtmnm@ o argumento de que o0 nao
monopolio de mercado da enfermagem esta relacipriaddém, com sua dificuldade em
estabelecer tanto a singularidade do servico aler(ao sentido de que muitas categorias
podem exercé-lo) quanto a legitimidade do seu cdga@onhecimentos tedricos e praticos
(no sentido da ndo necessidade de um treinamem@lfgpara sua aquisicado). Ou seja, trata-
se de uma quase “profissdo” cuja condicdo necass&uficiente para sua execucao € que o
“profissional” seja uma mulher.

Tanto oethosda medicina quanto o da enfermagem compactuamnie mesma
imagem de mulher construida no lluminismo, confodiseutimos no capitulo anterior. O
discurso cientifico acerca da mulher e de sua fea&i, que tinha por motivacao politica
justificar as desigualdades da nova ordem soci@ndeu a mulher a sua biologia,
principalmente a gestacdo e maternidade, e ao@spagestico. A diferenca € que no caso da
medicina, a mulher construida pelo lluminismo @eignte, e no caso da enfermagem ela é a
profissional. Entretanto, as maneiras através dass q enfermeira percebe sua paciente e

uma pergunta em aberto, ndo investigada até ontleamévisao pode alcancar.

3.2.2 As especificidades da obstetricia

Em termos formais, a obstetricia € uma especiaidag pode ser exercida tanto por
médicos quanto por enfermeitasDe fato, como vimos no primeiro capitulo, a “ade
partejar’ nunca foi um monopodlio médico. Enquangépeeialidade, a obstetricia possibilita
novos olhares sobre profissionalizagatesprofissional da medicina e da enfermagem.

O que se apresenta, ao analisarmos ambas as @esfigslo recorte da obstetricia, é
que 0 que era vantagem se torna desvantagem eerg®- No caso da medicina, dois
aspectos relacionados com a obstetricia impactagatimemente a profissdo. Afirmamos
anteriormente que a medicina ocupa o lugar de fgana@ddos projetos profissionais porque
possui um corpo de conhecimentos complexo, feckaskpecifico; monopoliza um mercado

37 Com relacéo a especialidade da obstetricia, haintex@ssante diferenca, digna de nota, entre dcméda
enfermeira: enquanto o médico sé pode ser obswtlmtantivo, a enfermeira também é obstétricatiad]
Obstétricos também sao os instrumentos usados mo. gegradeco a Deise Mesquita por essa importante
contribuicao.
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com demanda ilimitada e legalmente protegido; aidaile do médico € individual e de
responsabilidade intransferivel, sendo o trabatiietivo pouco desenvolvido; e a autonomia
€ crucial para o seu quotidiano de trabalho. Peim,lno caso da obstetricia, o corpo de
conhecimentos ndo é exclusivo da medicina. Antesodatituicdo da medicina obstétrica, as
parteiras eram as depositarias do conhecimentoada te partejar” e, atualmente, as
obstetrizes e as enfermeiras obstétffcamnbém reivindicam um saber formal sobre o parto.
Com relacado ao mercado, no caso da obstetricihd@ona demanda ilimitada; ao contrario,
a queda constante e permanente da fecundidade ulasres tem diminuido sensivelmente
este mercado, 0 que tanto aumenta a competicadogdeminui o interesse do meédico pela
especialidad®. Por fim, com a implementacdo de modelos mais hirados de assisténcia
ao parto, este vem deixando de ser um ato indiyidoare o qual o médico detém completa
autonomia, para se tornar um trabalho de equipe.

Por outro lado, no caso da enfermagem, a obstetdoi se mostrado uma importante
area deexpertisee de mercado de trabalho, no Brasil. Entre as dasdiormatizadas pelo
Ministério da Saude, visando promover a humanizad@oassisténcia ao parto, esta o
reconhecimento da atuacdo da enfermeira obstetrat&i@cdo ao parto normal sem
complicagfes. Para implementar tal assisténciajnistdrio da Saude tem financiado cursos
de capacitagdo; introduziu pagamento, pelo Sisténieo de Salde, de parto assistido por
enfermeira obstetra; e criou os Centros de Partonblo(CPN), unidades privilegiadas de
atuacao desta profissional em partos sem distéomlicacbes na evolugcéo do trabalho de
parto). Ou seja, o0 exercicio da obstetricia temecfdo a enfermagem uma valorizagdo do
seu corpo de conhecimentos técnicos e praticos dmno uma expansdao do mercado de
trabalho, inclusive liberal, por meio da assistéra@ parto domiciliar.

Em termos de profissionalizacdo e mercado de trabal obstetricfd tem o potencial
de ser cada vez menos interessante para a medigimaesmo tempo em que cresce sua

relevancia dentro da enfermagem.

% “Com relagdo a capacitagdo profissional de oliséstre enfermeiras obstétricas, historicamente isteex
dois tipos de programas educacionais: 0 modelgpeurmu via direta, com o ingresso em cursos dieiirsa
anexos as escolas médicas ou de enfermagem, erigcameem que a habilitagcdo formal na area dectiista

€ concebida como uma especialidade da enfermagérarsbs paises mantém essas duas modalidades de
formagdo, e o modelo americano representa uma rieradénundial. A via direta tradicionalmente é a snai
encontrada na Europa, mas tem sido objeto de ssererescente em varios paises.” (RIESCO e
TSUNECHIRO, 2002, p. 449-450).

% Segundo dados do site da UNIMED BH, ha 554 médiauscologistas obstetras cooperados. Por outm lad
a UNIMED BH realiza 600 partos/més. Ou seja, ceed parto/més por obstetra cooperado.

0 Apesar da Ginecologia e Obstetricia ser a quapadalidade médica mais numerosa da medicinapaogf
dados do Conselho Federal de Medicina disponilitizano site http//www.portalmedico.org.br/, a matda
ginecologia tende a prevalecer sobre a da obstetric
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Com relacdo acethos profissional, a obstetricia é bastante reveladt@alistancia
entre a pratica profissional e os atos da medieida enfermagem. O médico ginecologista
obstetra — ou médico da mulher — guarda importaméescularidades: € o homem culto e
cientista, e a0 mesmo tempo piedoso e protetoelagara o qual a anatomia, a fisiologia e a
alma da mulher ndo guardam segredos (MARTINS, 20FRQUES, 2005). A medicina da
mulher, nascida da necessidade de justificar gul@siade de géneros a partir de um discurso
cientifico, adota uma pratica de assisténcia novan@& domesticadora de corpos percebidos
como instaveis e defeituosos. Desta forma, o ma@eloocratico de assisténcia ao parto é a
expressdo de duas imagens articuladas: a imagengédico, dotado da tecnologia e imbuido
da boa intencéo, e da mulher incapaz, submissatjfadgda, fragmentada, presa a um corpo e
a uma fisiologia patolégica e imperfeita.

Assim, de maneira geral, se por um lado os médibstetras percebem o parto como
um processo potencialmente patoldgico e que demameivencdes a fim de se manter o
controle sobre a mulher e o nascimento, as enfemmeiéem 0 parto como processo
fisiologico a ser realizado com pouca ou nenhunteniencdo, onde o bem-estar geral das
parturientes e suas emocbes devem ser considei@®gIM e BEZERRA, 2002;
ANGULO-TESTA et al., 2003; SODRE e LACERDA, 2007). A propria forma @
profissional nomeia a sua assisténcia ao parto Enportante sinal dessa diferenca: o médico
“faz” ou “conduz” o parto, enquanto a enfermeirassiste” (neste caso, quem faz o parto é a
parturiente).

Relembramos que, conforme apontamos no capituleriant entre as praticas
preconizadas na politica de “assisténcia qualificachumanizada” a mulher no pré-parto e
parto, estdo o respeito a privacidade e escolmaullaer sobre o local e a posi¢cao do parto; o
fornecimento de todas as informacdes e explicagesas mulheres desejarem; a permissao
para a liberdade de posicdo e movimento durantabalho de parto; o estimulo as posicoes
ndo-supinas (deitadas) durante o trabalho de parderecimento de métodos alternativos e
nao farmacoldgicos para alivio da dor; e o usaiteste episiotomia. Nesta nova logica, que
busca devolver a mulher o lugar de “dona” do sedopdornando a assisténcia menos
invasiva e mais expectante, pode-se afirmar quie, iIpenos em tese, seria mais facil o
exercicio do modelo humanizado pela enfermagem w® pela medicina, quando se
considera a formacéo eethosprofissional. Entretanto, o profissional atua mggoiamente
no ambiente hospitalar — excetuam-se as casasrttega parto domiciliar — e aqui uma
relacdo complexa se estabelece. E o espaco démsiorgue nos propomos olhar, buscando

ferramentas no novo institucionalismo.
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3.3 Politicas de assisténcia ao parto e novo instifonalismo

Retomando o ponto inicial do presente capitulorgaraentacdo buscou estabelecer
parametros para a compreensdo do jogo politico nd@lementacdo das politicas de
humanizacdo do parto a partir dos executores ageionais (hospitais) e individuais
(obstetras) da politica. A seguir, 0 texto propdiizar o novo institucionalismo como
instrumento de analise da relacéo entre organizagdalividuos, e destes com as politicas de
humanizagé&o do parto.

Os estudos organizacionais nasceram das profumdasfdrmacdes geradas pelo
capitalismo industrial, quando se acreditava gpeoaessa lluminista da cientificidade e da
racionalidade se materializava nas organizacdoes emas. Contemporaneamente, é
reconhecido que qualidade, racionalidade, efic&néiica e objetividade ndo séo virtudes
inerentes as organizagbes (REED, 2006). Tal cagstat levou neo-institucionalistas
sociologicos a defender que as formas e os proesda® utilizados pelas organizacdes
modernas, para além de sua suposta motivacao péicaea, devem ser vistas como praticas
culturais (HALL e TAYLOR, 2003).

O objetivo expresso das organizacdes é prover aumioladde de bens e servicos.
Entretanto, sendo a organizagdo uma arena na gqudisputam legitimidades, poderes,
interesses e valores, seu objetivo menos expkcdale reproduzir a si mesma reproduzindo
instituicdes. Assim, em uma analogia que ndo émaligenquanto a organizacao é o time, a
instituicdo sao as regras do jogo.

Instituicdo, apesar de ndo ser um conceito padiicé fundante e fundamental na
sociologia para a compreensao da acao socialekejadividual, coletiva ou organizacional.
Especificamente nas andlises organizacionais, a@spenas nelas, estdo subentendidos dois
modelos distintos de ator social: o racional e stitucional. No modelo racional, os
individuos estdo permanentemente envolvidos enuloglde custo e beneficio das diferentes
alternativas de acéo, e o comportamento segueiasitde maximizacdo de utilidade. No
modelo institucional, os individuos aceitam e segueormas sociais, sem reflexao,
resisténcia ou questionamento, unicamente baseadosseus interesses particulares
(TOLBERT e ZUCKER, 2006). Tolbert e Zucker (2006pmdem que tais modelos nao
sejam tratados como opostos e excludentes, e sim pélos de uncontinuumde processos
de tomadas de decisdes e comportamentos, que pedermmais ou menos racionais,

dependendo de fatores diversos.
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Na presente dissertacdo, o modelo de assisténgiarsmesta sendo considerado uma
pratica institucionalizada que, por sua vez, legitioutras instituicbes (os hospitais, a
medicina, a imagem Iluminista da mulher). Destamfor o que as novas politicas de
assisténcia ao parto objetivam, em JUltima instan@&a produzir um processo de
reinstitucionalizacdo (JEPPERSON, 1991), ou seja, madanca de uma forma
institucionalizada (modelo tecnocratico) para outreodelo humanizado), organizada em
torno de principios e regras diferentes. Nestadgnbuscamos elaborar uma reflexdo sobre
como a politica de assisténcia ao parto é percebigxecutada, ou ndo, em diferentes
organizacdes hospitalares e por diferentes catesyprofissionais. No caso da humanizacéo
do parto, o jogo politico da implementacdo preasdrentar instituicbes poderosas no
imaginario social.

Segundo Immergut (1998) e Bell (2002), o novo insionalismo difere do velho ao
rejeitar a tese de que o comportamento observaaao(@ pessoa vota, por exemplo) pode ser
o dado basico para a analise politica. O novo tutstinalismo, ao se contrapor as
perspectivas behavioristas, defende que para cemgee a acdo individual e coletiva é
preciso analisar as mediacfes entre as estrutncassse 0os comportamentos individuais, ou
seja, as “instituicdes” (HALL e TAYLOR, 2003).

Entretanto, o novo institucionalismo ndo € umaeare tedrica homogénea e suas trés
vertentes (historico, da escolha racional e sogiot) divergem nas respostas as suas duas
principais questdes: (1) como se constréi a relagéice instituicAo e comportamento; (2)
como se explica o processo pelo qual as institgigiggem ou se modificam (HALL e
TAYLOR, 2003; THERET, 2003). De fato, se existe uamalogia para descrever a questio
principal do institucionalismo esta € o dilema do @ da galinha: o que vem primeiro, as
instituicbes ou os individuos? Questdo presentprépria génese da sociologia, ainda néo
respondida, e que por isso mesmo continua se negratb com novas roupagens.

O institucionalismo da escolha racional enfatiza@ter instrumental e estratégico do
comportamento dos individuos, sendo que as ingli¢si reduzem a incerteza em relacdo a
acdo dos outros, na medida em que oferecem unezaartais ou menos grande quanto ao
comportamento presente e vindouro dos atores. Masi® as instituicdes sdo o resultado
intencional, quase contratual, e funcional da &gjia de otimizacdo de ganhos e reducédo de
custos de transacao, por parte dos agentes. A péntia da instituicdo resulta do fato de ela
oferecer mais beneficios aos atores interessadqaalas formas institucionais concorrentes.

Por seu turno, o institucionalismo sociolégico +gglo no quadro da teoria das

organizagbes — apresenta um enfoque cultural etiznfaa dimensdo rotineira do
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comportamento e o papel da visdo de mundo do atotterpretacéo das situacdes. Ou seja, 0
comportamento jamais € plenamente estratégico loulado. A instituicdo corresponde aos
sistemas simbolicos, esquemas cognitivos e modelmsis sobre os quais € baseada a
interpretacdo e a acdo dos sujeitos, e sua ma@otemg mudanca depende do grau de
legitimidade que lhe é conferido pelo ambienteuwaltmais amplo.

Ja o institucionalismo histérico mistura os doiognes, e 0s atores tanto calculam
com base em seus interesses quanto possuem ditexésies do mundo, correspondentes a
suas posicoes e contextos sociais. Os interessamssnstruidos politicamente; célculo e
cultura se combinam. As instituicbes, a0 mesmo tesp que constrangem, fornecem os
meios para a libertagcdo das cadeias sociais. Aituiges existem para regular os conflitos
inerentes a diferenciacéo de interesses e assandetpoder.

Pensando no conceito de “instituicbes”, Prates {R@fentifica uma outra diferenca
entre o novo e o velho institucionalismo, qual sefguanto o velho institucionalismo utiliza
0 conceito sociolégico de instituicAo para orgaghes concretas, para 0S Nnovos
institucionalistas o conceito sociolégico de instfio sé se aplica aos sistemas de
procedimentos e controles normativos de naturezaaysocial. No velho institucionalismo,
as organizacoes formais teriam duas faces: umamptoa, com énfase na dimensao racional
da acgéo instrumental, e outra como sistema de sgé@al, com énfase nas dimensdes
normativas e de personalidade. A partir de um pEsIxede “institucionalizacdo
organizacional”, o arcabouco formal das organiza@preenchido por valores e moralidade,
de tal forma que uma organizacao institucionalizpdasa a agir em seu proprio nome,
adquire status de realidade e se comporta como ator estratédissim como o ator
individual, o ator organizacional possui um car&lestintivo e uma identidade prépria,
capazes de desenvolver acdes estratégicas em bentamA atribuicdo dstatuspolitico as
instituicbes organizacionais permite vé-las comaoo$o estratégicos de articulagdo de
identidades e interesses, participando da definig@oqualifica o participante legitimo das
decisbes politicas. Segundo Prates (2000), nelatda® um empobrecimento teorico.

Porém, esta perspectiva ndo esta de todo perdidaowo institucionalismo. Para
Prates (2000), na concepc¢ao de “instituicdo”, é&ipes vislumbrar duas vertentes no novo
institucionalismo: a primeira utiliza ambiente,@ebu campo organizacional como unidades
de analise do comportamento organizacional, ndcerfthy espaco para se pensar a
organizacdo como unidade de analise e ator pglidigegunda reconhece o carater macro-
societal das realidades institucionais, mas budeatificar seus efeitos no nivel micro da

organizacdo. Como proponho pensar o hospital coma unidade de andlise, passemos
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direto para a segunda vertente do novo institutiema, que Prates denomina de “abordagem
contextual interpretativa”. Uma das proposi¢cfes igimmam esta vertente € a de que, nas
sociedades pos-industriais, a “institucionalizagéanitos, travestidos de principios racionais
de administracdo” (PRATES, 2000, p. 132) é elemes®encial da vida organizacional.
Desta feita, as praticas organizacionais resuftarila tensdo entre as normas culturais
institucionalizadas pelos mitos e as normas tésrdezeficiéncia.

Ainda nesta perspectiva, a tomada de decisdo gasipacdes complexas € regulada
tanto por normas, valores e regras de naturezadioalguanto por interesses, experiéncia
pratica e nivel de satisfacdo. Para Prates (2@863,vertente do novo institucionalismo seria
subsidiaria do modelo neo-weberiano da Sociologisa @rganizacdes, segundo o qual as
atividades organizacionais ndo podem ser explicadaama dicotomia formal/informal, pois
resultam de uma associagéo entre elas: as orgaagaéo sistemas que operam em alguns
setores como burocracias fechadas, baseadas @&asretimpessoalidade, e em outros como
ambientes abertos a negociacdo e regidos por $atde racionais. Tal modelo busca
identificar micro-cenarios de acdo de seus membBewa perder de vista as dimensdes
estruturais da organizacdo. Por isso estas abarslagenovo institucionalismo privilegiam a
dimensé&o simbdlica das instituicbes e as dimendéegda cotidiana das organizacdes. Na
abordagem contextual interpretativa, o conceitmsituicéo “pde em evidéncia as realidades
de natureza simbolica que legitimam e viabilizamaasnjos e regras de comportamento
organizacional, que déo sentido de ordem as atleglacotidianas de seus membros”
(PRATES, 2000, p. 139). Como programa de invesdigatusca-se articular uma énfase
descritiva do micro-contexto organizacional com umtarpretagcdo macro-institucional do
comportamento organizacional.

Pensando em organiza¢cdes hospitalares, como dissameriormente, ha diferentes
motivacdes para se fundar uma: um hospital podeigmar do sentido de “dever cristdo” de
assistir uma populacdo carente, da necessidadendsmpo de prética para estudantes de
medicina, ou com o0 objetivo de ser uma empresaativer, entre outros. Por isso, uma
descricdo do micro-contexto organizacional é furelstial para se compreender ldgicas
particulares e identidades organizacionais, ja“ospital” é a materializacdo de sentidos e
objetivos, de valores e procedimentos diversos. dutro lado, considerando o modelo
tecnocratico de assisténcia ao parto como uma namitaral institucionalizada, uma
pergunta pertinente seria como diferentes modedassdisténcia ao parto se relacionam com
as diferentes formas de organizacdo hospitalaigeswersa. Outra questéo seria qual o papel

de diferentes organizacdes hospitalares — sejalitdado seja dificultando — na
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implementacé&o das politicas de humanizacdo do.fgaonda caberia investigar qual o papel
das categorias profissionais que atendem ao pamtali€os e enfermeiros) e qual sentido
conferem as suas praticas e a¢cdes, na assisténusata.

Na busca por avancar nesta analise, vamos comatanma mirada sobre as grandes

organizacdes que atendem ao parto, em Belo Hoezont
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4 PARIR E NASCER EM BELO HORIZONTE

O presente capitulo busca apresentar e analisap @rassisténcia ao parto e
nascimento se organiza em Belo Horizonte. Um pam@rgeral sobre a evolugdo das
caracteristicas do parto e do nascimento no muajcfpnsiderando o periodo de 1996 a
2004, foi sintetizado na TABELA 2. Os dados mostrgue, desde 1999, o municipio
registra, por ano, uma meédia de 55 6bitos de gestgrara cada 100.000 nascidos vivos.
Apesar desta razdo de morte materna ser metadeaclanal, os numeros sao muito
superiores ao desejatelObserva-se, ainda, uma tendéncia de queda nadidede: entre
1996 e 2004 o numero de nascidos vivos na cidackesteu em cerca de 20%. Os indices
de cesarea do municipio estdo em quase 50%, cenciescimento ao longo do periodo, e a
ocorréncia de prematuridade mostra uma tendéncaugento, o que tem sido associado a
pratica de cesarea eletiva, ou seja, aquela rdaligcam dia e hora marcada, antes do inicio

do trabalho de parto.

TABELA 2
Informacgdes sobre partos e nascimentos — Belo Hooiate: 1996-2004
Condicdes | 1996 1997] 1999 1999 2000 2001 2002 20030042

NUmero de nascidos 4, 166 43401 40.957 40040 38.626 35.960 32.601.1884 32.917

vivos

Taxa Bruta de 19,7 206 193 18,7 173 159 143 148 141
Natalidade

0,

% de partos 986 99,7 998 998 997 99,7 998 99,7 998
hospitalares

% com prematuridade 6,9 6,5 6,2 7,1 8,0 7,7 8,3 9,2 9,4

% de partos cesareos 45,0 441 42.8 41,7 43,0 43,84,6 47,4 47,8

0, 3 -
%demaesde10-19 1.5 170 176 170 169 161 150 141 13,9

anos

0, 3 -

% de mées de 10-14 0.4 0.4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5
anos

Razéo dfz Morte ) 53 66 54 54 50 55 79% 27 4%
Materna

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Cadereokfirmacgfes de Saude, SINASC/DataSUS e Comité de
Prevencéo da Morte Materna em Belo Horizonte (2004)

OBS: Dados referentes apenas as mulheres residentBslo Horizonte.

* Numero de mortes maternas para cada 100.000dwsseivos.

** Tanto a Raz&o de Morte Materna de 2003 (muita)ajuanto a de 2004 (muito baixa) se mostrarapicas.

As investigacfes dos 6bitos maternos ocorridos @5 2 2006 mostraram um retorno para a razao da der
55/100.00 nascidos vivos.

“! Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, a razAmre materna néo deve ser superior a 20 gestaatas
cada 100.000 nascidos vivos.
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Partindo da constatagdo de que as organizacOesitdi@mgs se tornaram
absolutamente hegemdnicas na assisténcia ao parBel® Horizonte, o presente capitulo
busca aprofundar nas caracteristicas dos grandgstdis/maternidades que oferecem esse
servico. As informacdes coletadas e sistematizadsesguir mostram um campo diverso e
heterogéneo, no qual coexistem organizacdes comtidddes e caracteristicas as mais
diversas.

Na primeira parte do presente capitulo, os dadoSINASC, de 2005, serdo usados
para criar e justificar uma tipologia que objetagregar tais organizacdes a partir de uma
l6gica que ndo fosse s6 do modelo de financiamEitts ou privado, com ou sem fins
lucrativos), mas que pudesse falar de uma divetsidaaior das organizacdes. Na segunda
parte, apresentamos, individualmente, as dez aaedes hospitalares investigadas na
presente dissertacdo. Buscou-se recuperar um paudostéria de cada uma delas, bem
como identificar mudancas significativas ao longat@mpo de sua existéncia. Por fim, sera
feita uma analise do modelo de assisténcia ao padgperando a tipologia proposta na

primeira parte do capitulo.

4.1 O parto em Belo Horizonte: panorama segundo owadelo organizacional

Por meio dos dados do SINASC de Belo Horizonte2@@5 (dados mais recentes
disponiveis para consulta), tem-se o registro, el@gmomento, de 46.315 nascidos vivos no
municipio, sendo que, destes, apenas 78 nascerarfoanignorado ou fora de um
estabelecimento de saude. Considerando apenaarmegrhospitais e maternidades, ou seja,
aqueles que realizavam mais de 1.000 partos/amn;see que 14 estabelecimentos
concentraram 93% dos nascidos vivos de Belo Hotgzon

Os dados dos nascidos vivos destes 14 maioreskstabentos foram agrupados de
acordo com o local do nascimento, com o objetivea@entificar possiveis especificidades
nas caracteristicas da mae e do parto dos nasgudss segundo a organizacédo onde ocorreu
0 nascimento. A tipologia buscou privilegiar umgitéd que ndo fosse s6 do modelo de
financiamento (SUS ou privado, com ou sem finsdtieos), mas que pudesse falar de uma
diversidade maior das organizacdes. Foi criadd@oerat tipologia apresentada no QUADRO
1, que agrupou os estabelecimentos de saude canfasn categorias do “modelo

organizacional”.
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QUADRO 1

Identificacdo das 14 maiores maternidades de Belodrizonte, em 2005, segundo as categorias do

modelo organizacional.

Categorias do modelo

organizacional

Definicéo Maternidades e respectiva % de

partos sobre o total do municipio

o ) . Hospital Sofia Feldman — 15%
Hospitais privados, sem fins lucrativos, com

Filantropico N Santa Casa de Misericordia — 5%
quase 100% dos partos pagos pelo SUS. Hospital Evangélico — 4%
Maternidade Odete Valadares — 9%
Publico Hospitais publicos de gestéo federal, estaduadospital das Clinicas — 7%

e municipal. Hospital Odilon Behrens — 4%

Hospital Julia Kubitschek — 4%

Privado com SUS

Mater Clinica — 15%
Hospital Santa Lucia — 8%

Hospitais privados, com fins lucrativos e
contratados pelo SUS.

Privado sem SUS

Maternidade Octaviano Neves — 7%
Hospitais exclusivamente privados e com findlaternidade Santa Fé — 4%

lucrativos.

Hospital Mater Dei — 4%

Hospital Life Center — 3%

Hospitais exclusivamente privados, com fins
lucrativos e préprios de uma operadora de Hospital Unimed BH — 4%
salde.

Cooperativa

A TABELA 3 mostra as caracteristicas das mées dsidos vivos (residéncia,
cor/raca, idade, escolaridade), segundo o modejanaacional do local de nascimento,
enquanto a TABELA 4 revela as caracteristicas @aidez e do parto (tipo de gravidez,
idade gestacional e tipo de parto) dos nascidogsyisegundo o0 modelo organizacional do

local de nascimento.

TABELA 3
Caracteristicas da méae (residéncia, cor/raca, idadeescolaridade) dos nascidos vivos (NV),
segundo a categoria do modelo organizaciondb local do parto— Belo Horizonte, 2005.

Modelo organizacional
Caracteristicas Filantropico Publico Privado com SUS | Privado sem SUS| Cooperativa
da mae (N=11.208) (N=11.123) (N=10.388) (N=8.877) (N=1.694)
N | % N | % N | % N | % N | %

Local de residéncia

BH 8.092 72,20 7.863 70,69 4.944 49,52 6.174 69,55 985 58,15

Outro municipio 3.116 27,80 3.260 29,31 5.444 50,48 2,703 30,45 709 41,85
Cor/Raca

Branca 2.308 20,59 1904 17,12 71 0,68 5.815 6551 1.073 63,34

Né&o-branca 8.827 78,76 5578 50,15 6.767 65,14 1.239 13,96 612 36,13

Ignorado 73 0,65 3.641 32,73 3.550 34,17 1823 20,54 9 0,53
Idade*

Até 19 anos 2209 19,72 2.090 18,81  1.902 18,31 270 3,05 68 4,03

De 20a34 anos 8.005 71,47 7.755 69,78 7.637 73,53 6.392 72,12 1.339 79,28

Maisde35anos 987 881 1.269 1142 847 8,16 2201 24,83 282 16,70
Escolaridade**

Nenhuma 65 0,58 100 0,91 22 0,21 1 0,01 1 0,06

Até 7 anos 4.050 36,20 4.796 43,45 4746 45,83 600 6,77 120 7,16

De8allanos 6.603 59,02 5642 51,11  5.199 50,20 4386 49,52 1.059 63,15

12 ou mais anos 469 4,19 500 4,53 389 3,76 3.870 43,69 497 29,64

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dadd@3eléncia de Epidemiologia e Informacao, Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte.
* Foram excluidos 39 ignorados; ** Foram exclui@@8 ignorados.
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Com relacdo ao local de residéncia da mae, as esaibequéncias de gestantes
residentes em Belo Horizonte ocorrem no Filant@gico Publico. A categoria Privado com
SUS se destaca do resto, com relacdo a percentdgenulheres ndo residentes em Belo
Horizonte, muito em funcdo de nela estarem inckiidos hospitais localizados
geograficamente em regides limitrofes do municipidvlater Clinica estava localizada em
Venda Nova — divisa com os municipios de Santad.ezVespasiano — e o Hospital Santa
Lucia, no Barreiro — divisa com os municipios deitd, Betim e Contagem. A categoria
Cooperativa também apresenta uma alta taxa de nggestando residentes em BH,
possivelmente usuarias do plano de saude resideategido metropolitana.

De todos os dados da mée, o de pior qualidadesgistno de cor/racga, principalmente
nas Publicas e nas Privadas com SUS. Como eraaeipserr, as mulheres ndo brancas estao
concentradas nos estabelecimentos financiadosJi¢®) sejam eles Filantropicos, Publicos
ou Privados com SUS.

As maes com menos de 20 anos também se concenwamnestabelecimentos
financiados pelo SUS, sejam eles Filantropicos)i€gou Privados com SUS. Os Privados
sem SUS e a Cooperativa chegam a ter de 5 a 6 weeegs nascidos vivos de maes
adolescentes do que os financiados pelo SUS.

Com relacdo a escolaridade, os estabelecimentaacfados pelo SUS concentram
mulheres com até 11 anos de estudo, e apenas 4%batasisuarias tém mais de 12 anos de
estudo. Por outro lado, entre os de financiamemstotamente privado, ha uma certa
diversidade: nos Privados sem SUS, 44% das mulliémsmais de 12 anos de estudo,
enquanto a Cooperativa fica em uma posicao inteémadcom 30% de mulheres na mesma
situacao.

Ja a TABELA 4 mostra que, quando se compara a igadeacional dos nascidos
vivos segundo o modelo organizacional, observadseog Privados com SUS apresentam as
menores taxas de nascidos vivos com menos de 3hasnOs dados fazem sentido porque a
organizacdo privada com fins lucrativos contratpdip SUS, em Belo Horizonte, atendia
apenas partos de baixo risco e ndo possuiam CTateonem adulto, estruturas muito

dispendiosas de se manter.



TABELA 4
Caracteristicas da gravidez e do parto (idade gestimnal, tipo de gravidez e tipo de parto) dos
nascidos vivos (NV), segundo a categoria do modeigganizacionaldo local do parto— Belo

Horizonte, 2005.
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Modelo organizacional
Caracteristicas da Filantropico Publico Prlvzcboscom ang(ﬂjossem Cooperativa
gravidez e do parto (N=11.208) (N=11.123) (N=10.388) (N=8.877) (N=1.694)
N | % N | % N | % N | % N | %

Idade gestacional*

Menos de 31 semanas 205 1,83 486 4,38 26 0,25 170 1,92 33 1,96

De 32 a 36 semanas 752 6,72 1.575 14,20 200 1,93 784 8,86 120 7,13

De 37 a4l semanas 10.195 91,12 8.971 80,86 10.148 97,75 7.893 89,16 1520 90,31

De 42 ou + semanas 37 0,33 62 0,56 8 0,08 6 0,07 10 0,59
Tipo de gravidez**

Unica 11.007 98,22 10.642 95,69 10.339 9954 8576 96,61 1.636 96,63

Dupla 190 1,70 447 4,02 46 0,44 257 2,90 57 3,37

Tripla ou mais 9 0,08 32 0,29 2 0,02 44 0,50 0 0,00
Tipo de parto***

Vaginal 8062 71,97 6993 62,88 6317 60,81 1751 19,73 443 26,23

Cesareo 3140 28,03 4128 37,12 4071 39,19 7123 80,27 1246 73,77

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dadosGe@ncia de Epidemiologia e Informacéo, Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte.
* Foram excluidos 102 ignorados; ** Foram exclui@dgnorados; *** Foram excluidos 20 ignorados.

Esta escolha dos Privados com SUS pelos partosige ksco aparece novamente
quando se analisa o tipo de gravidez: os estabheetds desta categoria concentram a maior
percentagem de gravidez Unica entre todos os S tipomodelo organizacional. A maior
frequéncia de gravidez tripla ou mais ocorre nasados sem SUS, o que pode ser um
indicativo da maior ocorréncia de gravidez resw#tamle reproducdo assistida, um
procedimento ainda pouco disponivel para classgsl@es.

Por fim, na analise dos dados relativos a via dtpaos mais usados na literatura
para diferenciar o modelo de assisténcia entréest@mentos financiados pelo SUS e os ndo
financiados pelo SUS (ROCHA, ORTIZ e FUNG, 19858 et al, 2002; YAZLLE et al,
2001) — observa-se que entre os estabelecimemasciados pelo SUS, os Filantrépicos
apresentam as menores taxas de cesareas. JaamPitom SUS — que atendem mais partos
de baixo risco, de gravidez Unica e a termo (pgui® ocorre entre a 372. e a 422. semana de
gestacao) — apresentam taxas de cesareas (40%)paiteeis com as caracteristicas de sua
clientela. Entre os estabelecimentos nao finanesigdo SUS, observa-se uma tendéncia da
Cooperativa realizar menos cesareas que 0s PrisedoSUS.

Neste primeiro momento, os dados do SINASC agrupadgundo as categorias
previamente definidas e apresentados nas tabelasm,ademonstram a consisténcia da
tipologia “Modelo Organizacional”, que sera usadatpriormente na analise do modelo de

assisténcia. Os dados confirmam que caracteristitas$étricas e da usuaria, quando
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agrupadas segundo as categorias previamente edsnozatroboram o argumento de que
grandes classificagbes como SUS/ndo-SUS ou pubdicprivado escondem outras
especificidades do modelo organizacional que podapactar 0 modelo de assisténcia.
Assim, se as organizacoes financiadas pelo SU&nigajiblicas, privadas com fins lucrativos
ou privadas sem fins lucrativos) se assemelhamdgusa trata de alguns aspectos sociais da
clientela que atendem (idade, escolaridade e carffa gestante), elas se diferenciam no que
diz respeito as caracteristicas obstétricas destma clientela, ou seja, nas taxas de cesareas
e na freqiéncia de bebés nascidos de gravidez @ractermo. Por outro lado, os dados do
SINASC mostram também que ha diversidade entrexohistvamente privados, com a
Cooperativa se apresentando em uma posi¢ao inteémaedntre organizacdes financiadas
pelo SUS (Publicos e Filantropicos) e os Privadgos SUS.

Fica evidenciada, assim, a relevancia do modelangcional quando se trata de
assisténcia ao parto. Ocultas pelas duas dicotemiasblico ou Privado e SUS ou Nao-SUS
— usadas para se pensar a salude no Brasil, enmoesdgrauances que precisam ser mais bem
exploradas. Ha particularidades na estrutura figicate e complexidade), no custeio, na
relacdo com o trabalho médico e na identidade argeional que impactam o modelo de
assisténcia prestada e os resultados perinaté&®sbtonforme se aprofundara a seguir.

Em principio, estas 14 organizacdes seriam o0 wuovela pesquisa. Entretanto, a
situacdo em 2007 se mostrou diferente de Z0@&sim, entre os Filantropicos, o Hospital
Evangélico deixou de ser credenciado pelo SUSrealear partos. A categoria Privado com
SUS nao existe mais, pois as duas maternidades oestlicdo — Mater Clinica e Hospital
Santa Lucia — foram descredenciadas do SUS e n@mfmais partos. Entre os Privados com
SUS, o Hospital Life Center ndo mais realiza pariesta forma, o universo de 14 grandes

maternidades em Belo Horizonte, em 2005, foi rettupiara 10 organizacfes em 2007. Uma

2 De fato, uma andlise da série temporal de dez @m@&NASC (dados ndo apresentados), de 1995 af 20
mostra uma complexa dindmica no campo organizakcamassisténcia hospitalar ao parto em Belo Hot&o
Em 1995 havia 18 grandes hospitais/maternidadeBeimHorizonte que realizavam, cada um, mais déaL.0
partos/ano. Destes, 11 ndo existem mais ou fazemopou nenhum parto: a Casa de Salde S&o Sebastido
(fechada em 1996); o Hospital Maternidade SantdaP@echado em 1997); a Maternidade Ernesto Gazzoli
(fechada em 1999); a Maternidade Frederico Ozafechdda em 2000); a Policlinica Renascencga (fecbada
2001); o Hospital Felicio Rocho (ndo faz partosdde2005); o Hospital Dom Bosco (fechado em 2005); o
Hospital Evangélico (ndo faz partos desde 2006)pspital Santa Lucia (ndo faz partos desde 2008)ater
Clinica (fechada em 2007); e o Hospital Belo Hamteo(faz uma quantidade residual de partos). TamiEste
periodo, foram inaugurados dois novos hospitaisadns com atendimento ao parto (Hospital Life Gergm
2002, e Hospital Dia e Maternidade UNIMED, em 20843endo que um deixou de fazer partos em 2005
(Hospital Life Center) — bem como uma nova matexdépublica, no Hospital Risoleta Tolentino Neas,
2007. Tais mudancas nao estdo no escopo da pressseeacdo mas, entre outros motivos, se devairéta a
gqueda na fecundidade e as a¢Bes governamentaigilele e avaliacdo dos servigos disponiveis.
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nova maternidade publica foi inaugurada em agost2087, mas nao foi incluida na pesquisa
por ainda estar iniciando suas atividades.

Além da reducdo no numero de maternidades, tambEmmen uma reducdo nas
categorias de modelo organizacional definidas emteente, de 5 para 4, pois ja ndo ha mais
hospitais Privados com SUS realizando partos era Belizonte. Ou seja, além de sua rede
prépria, a prefeitura s6 mantém convénio para pamo duas maternidades filantrépicas.

A seguir, apresentamos as 10 organizacdes hospgal@me compdem o escopo da

presente dissertacao.

4.2 Os grandes hospitais/maternidade de Belo Horiate: histéria e caracteristicas

Inaugurada em 1897, Belo Horizonte € uma capitdigajuando comparada a outros
centros urbanos como Salvador, Rio de Janeirofé&recsdo Paulo. Praticamente toda a sua
historia estd contida no século XX. A histéria dastetricia e da ginecologia, em Belo
Horizonte, esté ligada de maneira indelével a ddiecoéHugo Furquim Werneck, que aqui
se instalou em 1906 (MARQUES, 2005). Afinado comavimento europeu de substituicao
das parteiras por médicos, Werneck defendia o tabspymo espaco privilegiado para o
atendimento a gestante.

Atualmente, o municipio conta com dez grandes taispmaternidade. Esta subsecéo
tem por objetivo recuperar um pouco da histériacdda uma delas, suas principais
mudancas ao longo do tempo e algumas de suas aréstichs. O objetivo desta parte
descritiva € promover uma aproximacado com as pdatidades de cada uma das grandes
maternidades de Belo Horizonte, bem como com friathde organizacional.

As informacdes que se seguem foram obtidas por deetcés fontes: o site oficial da
organizacdo, quando este existia; o Cadastro Nacida Estabelecimentos de Saude
(CNES); e a entrevista realizada com diretoreskstad organizacd®s As principais

caracteristicas destas organizacdes estao sidiatin® QUADRO 2.

3 Informaces sobre a entrevista com os/as dirédasestao nas notas metodolégicas da Introduco.
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QUADRO 2
Caracteristicas das 10 maiores maternidades em fuenamento em Belo Horizonte — 2007
Nome da Santa Casa de Hospital das Hosp. Odilon Mat. Odete Maternidade Hospital Julia | Mat. Octaviano | Hospital Sofia | Hospital Mater Hospital da
organizacao Misericérdia Clinicas Behrens Valadares Santa Fé Kubistchek Neves Feldman Dei UNIMED
. Data de~ 1916 1928 1944 1955 1957 1958 1964 1977 1980 2004
inauguracéo
Tipo de « Filantrépico Universitario Puphpo Publico estadual Privado/S.A. Publico estadual RIS .A. Filantrépico Privado/S.A. Prlvadq/
Organizacéo municipal cooperativa
Porte Extra grande Grande Grande Grande Pequeno Grande dio Mé Médio Grande Médio
. . . Maternidade . Maternidade Maternidade . .
. Hospital Hospital Hospital . Hospital Hospital Hospital
Atendimentos com Maternidade com com
Geral Geral Geral Geral especialidade especialidade Geral Geral

especialidade

Parto de baixo

Risco Parto de baixo  Parto de baixo  Parto de baixo  Parto de baixo Parto de Parto de baixo  Parto de baixo  Parto de baixo  Parto de baixo
risco e alto risco risco e alto risco risco e alto risco risco e alto risco baixo risco risco e alto risco risco e alto risco risco e alto risco risco e alto risco risco e alto risco
Resldt_enua Sim Sim N&o Sim N&o Sim Nao N&o Nao N&o
médica
Clientela SUS, convenio e SUS, convénio e SuUS suUS Con\(enlo e suS Con\{emo e SuUS Con\{emo e Con\(enlo e
particular particular particular particular particular particular
Total (‘js leitos 698 467 406 145 50 368 82 65 320 102
Leitos de
maternidade 58 33 37 33 50 36 32 65 20 15
(B)
A/B 12 14 11 4 1 10 2,5 1 16 7
ONA* Nao Nao Nao Nao Em processo Nao Em processo Nao DNA ONA3
Hospital Amigo ;) 5004 Sim, 2007 N&o Sim, 1999 N&o N&o N&o $985 N&o N&o
da Crianca
Prémio Galba N&o N&o N&o N&o N&o N&o N&o Sim, 1998 N&o N&o

de AraGjo***

Fonte: Elaborado pela autora a partir do Questioddministrativo aplicado as maternidades e eigtas realizadas com seus diretores.

* ONA (Organizacéo Nacional de Acreditacdo): orgag&o nao governamental objetiva promover a impiegéo de um processo permanente de avaliacadifeaefio da qualidade dos servigos de saude. Uma
organizacdo hospitalar pode ser acreditada emeBsnivivel 1 (acreditada); nivel 2 (acreditada @)enivel 3 (acreditada com exceléncia). Maionésrmagdes podem ser encontradas em www.ona.org.br.

** Hospital Amigo da Crianga: titulo concedido gadxelecimentos de saude que sédo referéncia em artz@e. Um dos critérios para obtencdo do titudot@xa de cesarea do hospital. Os hospitais cdimlo t

recebem um valor maior do SUS pelos partos quzaeal
*** Prémio Galba de Araujo: prémio concedido pelanitério da Salde a maternidades que atuam npgoéis da humanizagdo do parto. Um dos critériwa poncorrer ao prémio é permitir a realizacapateo

de baixo risco por enfermeira obstétrica.
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4.2.1 Santa Casa de Misericérdia

O primeiro hospital de Belo Horizonte foi a Santas& de Misericordia. Em 1898,
um grupo de 46 personalidades da nascente capitabfi a Associacdo Humanitaria da
Cidade de Minas, com o0 objetivo de construir umpkiak que pudesse atender a parcela
carente da populacdo. O primeiro pavilhdo do hakghi inaugurado em 1903. A
maternidade da Santa Casa de Misericérdia, dendmikédda Branddo em homenagem a
esposa do entdo presidente do estado Julio Bueara®w, foi fundada em 25 de junho de
1916, pelo Dr. Hugo Werneck.

Atualmente, o Grupo Santa Casa de Belo Horizonfermado pelo Complexo
Hospitalar José Maria Alkmim — que agrega o Hosptimygdio Germano, ou Hospital
Central (dentro do qual se localiza a maternidaifigaHBrandao) —, e o Hospital S&o Lucas.
O Hospital Central € um hospital filantropico sansflucrativos que destina 90% dos seus
leitos ao SUS, atendendo a 32 especialidades nsé@ioa pacientes da saude suplementar
reservada a Ala C do Hospital Central). Por sua @¢#ospital Sdo Lucé$ inaugurado em
1922 com o objetivo de gerar receitas e supriredsras deficitarios da Santa Casa, presta
atendimento direcionado apenas a pacientes dauptksmentar (particulares e convénios).

A Maternidade Hilda Brandao funcionou no mesmo llocsante 90 anos, uma casa
localizada na Rua Alvares Maciel. Em 2006, a madade foi re-inaugurada no 11° andar do
Hospital Central, ap6s um investimento de R$2,hdeis que a modernizou e ampliou sua
capacidade de 200 para 350 partos/més.

A maternidade da Santa Casa foi, até 1936, camporaecdo dos ginecologistas e
obstetras que estudavam na Faculdade de Medicindada em 1911. Entretanto, com a
morte do Dr. Hugo Werneck, a disputa por sua sé@cesa Faculdade de Medicina rompeu
com essa integracdo de anos entre a Faculdade dieifdee a Santa CdSgMARQUES,
2005) e resultou na criagao do Hospital de Ginggalda Faculdade de Medicina, em 1939.

Entre outros, com o objetivo de enfrentar sua diisgnceira, 0 Grupo Santa Casa
lancou, em 1996, o Santa Casa Saude, um plancsidtéasia a saude. Em 2003, quando a
crise se tornou mais aguda, o hospital reforcouiseestimento em aprimorar um novo

modelo gerencial e administrativo. Entre outraseagha um movimento da organizagcdo em

4 Em 2005, realizou apenas 127 partos e n&o integsaudo.

> 0 sucessor natural do Dr. Werneck era o Dr. Litashado. Apesar de ter assumido o lugar do Dr. ¥tdrn
na Santa Casa, o Dr. Lucas Machado ndo passountoirrso para a catedra de ginecologia da Faculdade d
Medicina, que foi ocupada pelo Dr. Clovis Salgad@dRQUES, 2005).
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direcdo a formalizacdo do trabalho médico. Nos @riios da capital (e do hospital), os
médicos que atendiam na Santa Casa o faziam ddareaagtativa e gratuita. Esta l6gica do
trabalho voluntario e caritativo — que atende Jdpahsbilidade do meédico, mas nao
necessariamente a necessidade da organizacdo acwmtp — ainda se faz presente na
realidade da Santa Casa. Em termos praticos, ha dificaldade de formar equipes

permanentes e comprometidas, bem como de normedigia@s e protocolos.

4.2.2 Hospital das Clinicas

O embrido do Hospital das Clinicas se iniciou er28l% partir do agrupamento de
algumas clinicas ao redor da Faculdade de MediEimal955, o complexo hospitalar passou
a se chamar Hospital das Clinicas (HC). Atualmentelospital das Clinicas é campo de
ensino para 0s cursos de Medicina, Enfermagem, &camn Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Psicologia, Nutricdo e Fonoaudiolaipa alunos da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG).

O Hospital das Clinicas é formado por um edifi@atcal, o Hospital Sdo Vicente de
Paulo, e sete prédios anexos para atendimento atobal: o ambulatério Bias Fortes
(policlinicas e doencas profissionais), o anexod@fy Costa (dermatologia), o0 ambulatorio
Séao Vicente (pediatria), o ambulatorio Carlos Cka@pnecologia, planejamento familiar,
pré-natal e obstetricia), 0 hospital Borges da £¢atcologia e quimioterapia), o hospital
Sado Geraldo (fonoaudiologia, oftalmologia e ota@mingologia) e o Centro de
Treinamento e Referéncia de Doencas Infectoparnasit®Orestes Diniz. Integrado ao
Sistema Unico de Saude, o hospital universitano % dos pacientes provenientes do
SUS, sendo o restante de 5% oriundos de convéuiparticulares.

Por suas particularidades como espacgo tanto decemgianto de assisténcia, o
hospital apresenta um quadro de recursos humanosiogulos e insercdes diversificadas, o

que torna a administracdo do processo de trabafiicmbastante compleXa

¢ Segundo informacdes do site do Hospital das Glfio quadro de recursos humanos do hospital céanpor
Funcionarios UFMG, Funciondrios FUNDEP; Bolsist@suz Vermelha; Autdnomos; Docentes; Estudantes;
Residentes; e Estagiarios. O médico docente, pmpbo, tem um regime de trabalho de professor, févias
escolares. Os médicos que estdo na categoria dierfidanos da UFMG tém uma remuneracédo diferenaitda
que estdo na categoria de funcionarios da FUNDERenk ainda os médicos voluntarios, que buscam a
organizacdo por motivos diversos.
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Desde 1999, o Hospital das Clinicas vem implem@aanm projeto de
reorganizagdo administrativa e gerencial, por nm#mwoqual foram criadas 22 Unidades
Funcionais. Elas sdo responsaveis, juntamente ecddir pelo processo de planejamento e
geréncia do HC/UFMG, incluindo a captacéo e alozalgirecursos. Segundo o site do HC,
as palavras que orientam esta proposta admimstrsdio “descentralizagao”, “planejamento
participativo” e “modernizacdo”. Os setores de @alegia, Obstetricia e Neonatologia

formam uma Unidade Funcional.

4.2.3 Hospital Municipal Odilon Behrens

O Hospital Municipal Odilon Behrens (HMOB) foi cangdo na década de 1940,
pelo entdo prefeito de Belo Horizonte, Juscelindbitsehek. Em 1973, o HMOB foi
transformado em autarquia, de acordo com a Leil2.@4 22 de julho. No inicio da década
de 1990, o HMOB firmou convénio com o SUS e inicaoprocesso de universalizacdo do
atendimento a saude, depois de prestar, por l@mgpd, assisténcia apenas aos servidores
publicos municipais.

Atualmente, o Hospital Municipal Odilon Behrensné grande complexo hospitalar e
0 Unico hospital proprio da Prefeitura MunicipalBieglo Horizonte. Trata-se de um hospital
geral com pronto-socorro, ambulatorio, hospitalaiaternacdo domiciliar. Sua maternidade
é referéncia em gravidez de alto risco, oferecetititeitos de bercario de alto risco e 20
leitos de CTI infantil e neonatal. Presta assisééexclusivamente aos pacientes do SUS.

4.2.4 Hospital Julia Kubitschek e Maternidade Odéadadares

A Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas GeraisE(#ks) € uma rede de
hospitais publicos criada em 1977. A FHEMIG mang3wnidades, sendo nove situadas no
interior do estado e 12 na capital, além do MG 3péantes. A atual dire¢cdo da FHEMIG foi
empossada em 2004 e vem implementando mudancasisitiativas e gerenciais. O atual

modelo de gestéo articula metas com acordos irdetasesultados.
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Dois hospitais da rede FHEMIG prestam assisténcipaato em Belo Horizonte: a
Maternidade Odete Valadares (integrante do Compdexispecialidades) e o Hospital Julia
Kubitschek (integrante do Complexo de Hospitaisai3@r atendendo exclusivamente pelo
SUS.

A Maternidade Odete Valadares (MOV) foi inaugurada 1955, ap6s 11 anos de
construcdo, tendo com uma de suas principais nudtdsga o atendimento as esposas dos
pracinhas que lutaram na Segunda Guerra Mundial.

Ao longo de sua existéncia, a maternidade apresenigersas vinculacdes
institucionais: entre 1956 e 1971, esteve ligadkaata Casa de Misericordia e, como ela,
atendia aos partos das mulheres “indigefifesie 1971 & 1976, ficou subordinada a
Fundacdo Estadual de Assisténcia Médica de Urggr&AMUR); em 1977, passou a
integrar a Legido Brasileira de Assisténcia Sofi@A) e, posteriormente, o INAMPS;
finalmente, em 1991, passa a compor a FHEMIG.

Desde sua fundacdo até os anos de 1980, a MOV xdustvamente uma
maternidade. Posteriormente, seu atendimento eecggia foi se ampliando. Atualmente,
a MOV é referéncia estadual para gestantes deisitm e oferece 0s seguintes servicos: pré-
natal, parto e pés-parto; assisténcia ao recéniduade risco com CTI neonatal; ginecologia
especializada e tratamento das patologias do gexidal inferior; cirurgias ginecolégicas e
uroginecolodgicas; banco de leite humano; servicarddindmica, entre outros. H& dois anos
a Maternidade n&do atende mais aos casos de céneeplggico (mama e colo de utero),
todos referenciados para o Hospital Alberto Cavaica unidade da FHEMIG especializada
em oncologia.

O Hospital Julia Kubitschek (HJK) foi inaugurado @858 exclusivamente para o
tratamento de tuberculose, e posteriormente ampeau atendimento a outras patologias
pulmonares. Em 1967, com a unificacdo dos Insstute Previdéncia, o HIK passa a ser
vinculado ao INAMPS e, posteriormente, a FHEMIG. fival dos anos de 1980, o hospital
foi reformado e reequipado e passou a funcionaroctimspital geral de abrangéncia
regional, mantendo a referéncia em tisio-pneumalegdm cirurgia toracica.

A criacdo do servico de maternidade no HospitabJXiubitschek esta relacionada
com mudancgas ocorridas em dois outros hospitamddale: o fechamento do atendimento
de urgéncia realizado pela Santa Casa e o fechanuas clinicas basicas (pediatria,

4" “Indigente” é um termo de cunho pejorativo usadoagdentificar as pessoas que ndo estavam virasiaol
INPS. A assisténcia a saude prestada aos “indiglenfeo era percebida como um direito, e sim coma um
benesse. A figura do “indigente” é superada ap@omstituicdo Federal de 1988, quando a salde seutor
direito de todos e dever do Estado.
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ginecologia e clinica geral) do Hospital Sarah Kadfiek, no inicio da década de 1¥90

Desta forma, a maternidade do Hospital Julia Kab&g& foi inaugurada com o0s recursos
humanos e equipamentos da maternidade do Hospitah Xubitschek, e com os recursos
humanos da Santa Casa. Em termos de area fisitageanidade néo foi planejada dentro da

estrutura hospitalar e sempre ocupou espagos adsapta

4.2.5 Maternidade Santa Fé e Hospital Maternidadtaf@iano Neves

Tanto a Maternidade Santa Fé quanto o Hospital idigizde Octaviano Neves
surgiram a partir de diferentes grupos de médibasetras que se reuniram para fundar tais

hospitais. Segundo um dos diretores entrevistados:

(...) [o hospital] se originou de uma necessidaate @s médicos sentiam, na época,
de ter um local de trabalho. Ndo se pensou em uari®@ empresa, pensou-se em
criar um local de trabalho. Por qué? Porque osutpspitais existentes na época
ou eram hospitais gerais ou eram hospitais cujanmento era grande e os médicos
ja tradicionais tinham ou detinham um grande ndnder¢eitos vinculados a eles. O
[hospital] S&o Lucas era, na época, 0 hospital lde&® da populacdo de Belo
Horizonte. Era um hospital que era procurado plelsse A, e quem era o detentor
do maior nimero de casos era o Dr. X. Ele era acipal médico de Belo
Horizonte, e a obstetricia ficava muito vinculadele e a outros profissionais da
época. Os mais novos nao tinham preferéncia naderaternar as suas pacientes,
tinham dificuldades. Entdo, um grupo se reuniuselveu fazer uma maternidade.
(Gerente de hospital Privado sem SUS)

Ou seja, tais hospitais surgiram da necessidadeogjustetras sentiam de ter um
local de trabalho. Apesar de terem iniciado suaglatiles como prestadores de servigcos para
Institutos de Previdéncia, atualmente ambas asnimagdes atendem exclusivamente
pacientes da saude suplementar.

Fazendo 50 anos em 2007, a Maternidade Santa Fécoantomo uma “casa de
parto” de propriedade de cinco médicos. Inicialregat maternidade funcionava em uma
casa. Com o passar do tempo, as cotas iniciaisnfeendo divididas para a insercao de
novos profissionais como proprietarios. Atualmentépspital € uma sociedade andénima de
propriedade de 100 médicos e funciona em um p@diprio. Um pouco mais recente, mas

com histéria semelhante, o Hospital Maternidadea@aho Neves foi criado por um grupo

8 por essa ocasido, foi criada a Rede Sarah e t=dbespitais Sarah Kubitscheck passaram a atepdeas
morbidades do aparelho locomotor (www.sarah.br).
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de quatro médicos, e passou a funcionar a parti9éd. Atualmente sdo 24 proprietarios,
organizados como uma sociedade andénima. O hospialu suas atividades em um prédio
alugado, e posteriormente foi transferido para é@dipr proprio no qual esta localizado
atualmente.

A inauguracao desses dois hospitais em Belo Haezoonsolidou a medicalizacao

do parto na cidade:

Antigamente, como 0s obstetras eram poucos, @lbarti as suas parteiras; entdo
elas ficavam no hospital atendendo os clientesrdéudano, do dr. Beltrano. Até, as
vezes, a parteira nem era do médico, era do hbgpitaédico sé ia para o hospital
na hora de fazer o parto ou fazer a ceséarea. Ejas éuidavam. N6s mudamos esse
aspecto. Aqui nunca teve parteira. Sempre, todos aiendimentos,
independentemente do que fosse, era feito por wgdiccom isso nds ganhamos a
confianca de outros médicos que, ao invés de rpsgiente acompanhada por
parteiras, preferiam que elas fossem acompanhaglascplega que estivesse no
plantdo. Era muito comum, a gente recebia um tedsf@m “olha, estou mandando
uma paciente vocé examina e acompanha para mirgénge acompanhava e o
médico vinha e fazia o parto. (Gerente de hospitabdo sem SUS)

Além da exclusdo definitiva da parteira do ambidmbspitalar, tais hospitais tém
uma importancia grande na implantacdo, difusdo resatmlacdo da oferta e do uso da
anestesia peridural no parto, no municipio, fa@do por mais de um diretor entrevistado.

Apesar da origem semelhante, tais hospitais fizeesoolhas diferentes para
continuar no mercado. A Maternidade Santa Fé sgofircomo um hospital exclusivo no
atendimento integral a mulher, mantendo uma matadei de baixo risco. Por outro lado, o
Otaviano Neves optou por agregar novas especiaédad hospital — clinica médica, senil

cronico, cirurgias de médio e pequeno porte — alémtender partos de alto risco.

4.2.6 Hospital Sofia Feldman

O Hospital Sofia Feldman foi idealizado por Josédaza SobrinH8, um fotografo
aposentado, para atender a demanda da sua conmgnidadBairro Tupi. O hospital foi
construido em esquema de mutirdo, com apoio de&me Sdo Vicente de Paulo (SSVP),

com terreno e projeto arquiteténico doados. O aatbrib foi inaugurado em 1972 e, cinco

9 Apesar de ser uma pessoa muito catélica (seuwlapaia “Zé Catélico”), ele foi capaz de conversartiular
com pessoas de outros credos e crencas, como #gasgé comunistas, para efetivar a construcdo e a
manutenc¢éo do hospital.
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anos depois, o hospital j4 estava funcionando.n\moi o hospital era mantido por doacgtes
dos pequenos comerciantes do bairro Tupi. Em 1888&spital desvinculou-se da SSVP,
transformando-se em Fundacdo de Assisténcia Imtag@aide (FAIS). Em 1994, foi
criada a ACAU — Associacao de Amigos e UsuarioHdspital Sofia Feldman — com o
objetivo de vocalizar os interesses dos usuéripeitear solugdes para as necessidades do
hospital, além de exercer o controle social e anmalriado. O hospital é filantropico e atende
exclusivamente aos pacientes do SUS.

O hospital comecou com a maternidade no inicio98® ltimidamente e, atualmente,
€ a maior maternidade de Belo Horizonte em numerpaditos realizados. Desde o inicio da
sua maternidade, o hospital atua com enfermeiragéivicas na assisténcia direta a
parturiente. Em 2001, o hospital inaugurou em siegendéncias o Centro de Parto Normal

(CPN), o primeiro de Minas Gerais e 0 Unico de B&doizonte.

4.2.7 Hospital Mater Dei

Inaugurado em 1980, o Hospital Mater Dei — umaestadle andnima de propriedade
de uma familia — nasceu com a proposta de ser gpithbgeral de complexidade média. Foi
ampliado em 1996, com um novo prédio anexo de ¥Bn@mtos. Atualmente, o Mater Dei €
um hospital geral de alta complexidade, privade gtende exclusivamente pacientes da

medicina suplementar. Entre seus procedimentos #st@splante e neurocirurgia.

4.2.8 Hospital Dia e Maternidade UNIMED

O Hospital Dia e Maternidade UNIMED, inaugurado 2004, € o primeiro hospital
proprio da Unimed-BH, uma cooperativa meédica quaaaho mercado da Saude
Suplementar. Uma importante motivacdo para suatm@® foi conhecer o “negdécio
hospital”, ou seja, compreender quais 0s custo®ledes com a prestacdo do servigco

hospitalar (procedimentos e materiais), de formarmaar mais transparente a relagdo com

% O rompimento com a Sociedade S&o Vicente de Raiyecipitado pela intencéo da SSVP em proibi qu
hospital prescrevesse métodos contraceptivos. &is&b da comunidade, foi criada a FAIS.
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outros prestadores da cooperativa. Inicialmentespital foi planejado para ser um hospital
de baixa complexidade, para a realizacdo de partmgros procedimentos sem internacao,
com foco em video-laparoscopia.

A perspectiva inicial do hospital ndo permaneceumuoito tempo. Por necessidade
da cooperativa em acessar um maior numero de lgitde para UTI adulto quanto para
pacientes clinicos cronicos (que tém um custopta o hospital e uma remuneracéo baixa
pelo plano de saude, basicamente de medicamemst®s servicos foram criados no
hospital. Em decorréncia, o hospital passou a ategelstacao de alto risco. Desta forma, o
hospital € um regulador da demanda dos conveniggtesdendo apenas os usuérios da
UNIMED-BH, o hospital j& realiza um terco dos partta cooperativa.

4.2.9 Maternidades em Belo Horizonte: alguns asygeda identidade organizacional

Observando a partir de uma linha temporal os damdgrs hospitais/maternidades
existentes atualmente, em Belo Horizonte, podedsatificar claramente uma marca da
época da inauguracdo de cada organizacdo na suaatke atual. As organizacdes mais
antigas sao publicas ou filantropicas, voltadas panlheres de classes populares e sem o
objetivo de ser um negdcio lucrativo. Tal carasterd é tanto um retrato da relutancia das
mulheres em serem hospitalizadas na hora do ppréamto do carater incipiente do mercado
hospitalar privado. Conforme discutido no Capitlp no inicio do processo de
medicalizagdo do parto, o costume de chamar o méwica o atendimento domiciliar do
parto permaneceu entre as elites e as classessnétanas. As mulheres pobres que ainda
tinham alguns recursos recorriam as parteiras. B@m&s que se viam na miséria e no
abandono recorriam as enfermarias dos hospitagssfsténcia se caracterizava pela marca
da caridade e da benesse.

Em Belo Horizonte, o crescimento do mercado privddaassisténcia hospitalar ao
parto, dirigido as mulheres da elite e das classédias — bem como a consolidacdo da
institucionalizag&o do parto — € sentido mais fodste a partir do final da década de 1950,
quando grupos de médicos criaram novas maternigedaso atendimento dessa populagéo.
Mesmo assim, ainda ndo havia uma grande preocumagaocaspectos administrativos ou
gerenciais. Somente apo0s a década de 1980 Belrddteiassiste a criacdo de maternidades

privadas nas quais uma perspectiva gerencial eesaupal mais moderna esta colocada
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como questdo. Tal afirmativa se baseia, inclugingerelacdo dos hospitais privados com a
acreditacao hospitalar — um sistema de avaliagd® eertificacdo da qualidade de servicos
de saude, realizado voluntariamente pelas proprigenizacdes. Entre os hospitais Privados
sem SUS, apenas os dois mais recentes sdo acasdiath exceléncia (ONA 3) pela ONA.
Os dois mais antigos estdo iniciando as adequag@Esssarias para iniciar o processo de
acreditacao:

A gente esta passando por um processo de acreditacéa primeira fase do
processo, que chama nivel um do processo, elenévdede seguranca. O hospital
tem que atender todas as legislacdes da ANVISAfgigéNacional de Vigilancia
Sanitaria]. Entdo vamos ter que ter uma reformaom@éra adequar. (Gerente de
hospital privado sem SUS)

Outra maneira de nos aproximarmos da identidadeghknizacédo € por meio da sua
missdo declarada, ou seja, 0 conjunto de decisdeslgfinem o proposito maior de uma
organizacdo. No QUADRO 3 sao apresentadas as miskHeada uma das organizagbes
descritas acima, exceto o Hospital Odilon Behrpasa o0 qual ndo conseguimos identificar,
junto as fontes pesquisadas, nenhuma missao clarauhefinida.

E possivel identificar, pela missdo da organizagasya prioridade. Por exemplo, a
missdo do Hospital das Clinicas ndo deixa duvidessgu compromisso é com “0 ensino, a
pesquisa e a extensdo”, sendo que a “assistérumaanidade” aparece submetida a este
objetivo maior. Ja no caso do Hospital Julia Kudhiek, sua origem como um hospital de
tisiologia permanece como fundamental em sua miss&io “referéncia estadual para as
doencas pulmonares”; a maternidade € um “anexo’rewancia na missao do hospital.

Analisando a missdo de cada hospital/maternidan primeira distincdo entre
organizacdes com e sem fins lucrativos € a freqdérmm que a palavraqlialidadé é
citada pelas missdes das primeiras (3 das 4), emaparece entre as missoes das segundas.
Por outro lado, as organizagbes sem fins lucratestdo envolvidas, em graus diferentes,
com formacdao e capacitacdo de recursos humanaosaadésaude. De fato, nenhum hospital

com fins lucrativos possui residéncia médica creideta”.

L A Residéncia Médica foi instituida pelo Decreto80°281, de 05 de setembro de 1977, que também ario
Comissédo Nacional de Residéncia Médica (CNRM). pressdo “Residéncia Médica” s6 pode ser empregada
para programas que sejam credenciados pela ConNs&danal de Residéncia Médica (Fonte: Portal daOyIE



91

QUADRO 3
Missdo dos maiores hospitais/maternidades de BelmFizonte — 2007
Organizacao | Miss&o
Santa Casa de Misericordia Promover o bem-estaialspor meio do atendimento integral e

humanizado a saude, valorizando nossos profissi@endesenvolvendo
educacéo e pesquisa.

Hospital das Clinicas Desenvolver com eficaciaciéficia e de forma equilibrada e
indissociavel, o ensino, a pesquisa e a extenséojndo a assisténcia
a comunidade, na &rea de saude.

Maternidade Odete Valadares Prestar assistén@graita saide da mulher e ao neonato, também
funcionando como Hospital Escola, oferecendo opatades de
capacitacao e aprimoramento para profissionaisetade salde.

Hospital Santa Fé Atencdo integral a mulher conlidade.

Hospital Julia Kubitschek Atuar como referénciaulgéncia e hospitalar a populacao da regido
na qual esta inserido e referéncia estadual patd@escas pulmonares
em nivel ambulatorial e hospitalar, assim como isat® espaco de
aprendizado e aprimoramento de recursos humanosetbs salde
dentro dos principios do SUS de equidade, unividesdg® e
integralidade e da administragdo publica de legdkd impessoalidade,
moralidade, publicidade e eficiéncia, compromissadon valores
éticos de humanizagdo e de gestdo participativeabds a qualidade e
a seguranca da assisténcia prestada ao usuario.

Maternidade Octaviano Neves Prestar assisténciaicoiddspitalar de qualidade valorizando e
reconhecendo as pessoas com ética e foco na neelbmmiinua de
resultados.

Hospital Sofia Feldman Desenvolver acbes de atemgi@gral a saude da comunidade, em

especial da mulher e da crianca, em nivel ambighhospitalar com
qualidade, resolutividade, acolhedores e vincutgntde forma
universal, visando impactar nos indicadores deesdégdte grupo.

Hospital Mater Dei Compromisso com a qualidade pela.
Hospital Dia e Maternidade da Assisténcia segura e humanizada com gestao dostmspambientais,
UNIMED BH garantindo sustentabilidade e satisfacdo das patezsssadas.

Fonte: sites oficiais das organizac¢des, exceto edatdo ao Hospital Sofia Feldman, cuja missdo fida
diretamente do Planejamento Estratégico da orggmza

A proposta de uma assisténclaufanizada € claramente explicitada na missédo de
apenas 3 hospitais: 1 Filantrépico, 1 Publico eri¥aBo sem SUS. Arhulhef como
destinataria preferencial dos servicos da orgaaza@parece na missdo de 3 hospitais — 1
Pdblico, 1 Privado sem SUS e um Filantrépico —taxrante aqueles com a assisténcia

prevalente em maternidade.
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4.3 Organizacdes hospitalares e suas particularidad na assisténcia ao parto

ApOs esta apresentacao inicial, os hospitais n&m seais tratados individualmente,
e sim inseridos nas categorias previamente definidaais sejam: Filantropica, Publica,
Privada sem SUS e Cooperativa. Cada uma destarizagdes apresenta uma trajetoria
particular, que resiste a reducionismos e gena@izs, mas 0 exercicio a seguir € o de
identificar aspectos organizacionais mais gerai® quossam impactar, positiva ou
negativamente, as politicas de humanizacdo do.p@gmspectos destacados para andlise
foram: localizacdo geografica, porte e complexidanesto hospitalar do parto, relagdo de

trabalho e remuneracao do profissional da mediida enfermagem.

4.3.1 Localizagéo geogréfica

Primeiro, € interessante notar que as dez grandésrmdades em funcionamento
apresentam uma distribuicdo geogréfica bastanteeotrada na area central da cidade,
conforme pode ser observado pelo mapa do ANEXQef especial as Privadas sem SUS.
Apenas duas, uma Publica e uma Filantrépica, éstatizadas em areas mais periféricas de
Belo Horizonté®, Em parte isso se deve & época de fundacdo degtsizacdes — metade
das quais existe ha mais de 50 anos — quando decidmbém era menor. Mas, por outro
lado, observa-se que o equipamento hospitalar seentra no entorno das duas faculdades
de medicina da cidade, possivelmente para facdi@esso e o trabalho do médfco

O resultado de tal concentracdo geografica é umdidade grande na distribuicdo
desse recurso na cidade, obrigando as mulheresarige grandes distancias, muitas vezes
de 6nibus, para acessar a maternidade. Este @ seriavaliacdo de alguns gerentes de

maternidades, o primeiro aspecto de um atendinfdeBumanizado” a gestante:

(...) se vocé coloca uma mulher aqui em uma ambialénleva ela para o hospital
X, vocé esta fazendo humanizacdo? N&o! Vocé pesm resilher e pde ela para
poder andar nao sei quantos quildmetros, sentiratdracdo e coloca ela 14,

%2 Agradeco ao Dr. Henrique Leite a sugestdo deilmrabm um mapa a posicdo de cada maternidade.

3 Em meados de 2007 mais uma maternidade publidagogurada em regido mais periférica do municipdo,
bairro Venda Nova, o Hospital Risoleta Tolentino/bie

** Comunicacéo pessoal da professora Maria José Bldrtenes.
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totalmente fora da casa dela. E depois ela vadjder pegar um 6nibus, com um
neném, com o marido, e vai ter que ir para a cakald em Contagem. (Gerente de
hospital publico)

Além disso, em funcdo da dificuldade de acesso, raém gestantes em final da
gravidez que buscam a maternidade com queixasrde da desconforto, normais desta fase
da gravidez, sdo internadas precocemente. Ja adEsnelas sdo submetidas a cascata de
intervencdes desnecessarias com 0 objetivo de imduacelerar um parto que ainda néo

estava na hora de acontecer.

4.3.2 Porte e complexidade

Com relacédo a distribuicdo de leitos, os 10 hosp#amados oferecem 2.703 leitos,
sendo 379 de maternidade, em uma relacédo de 6riai@ hospital € um Filantropico (698
leitos) e o menor € um Privado sem SUS (50 leitos).

O numero de leitos define o porte do hospital: paquaté 50 leitos; médio, de 51 a
150 leitos; grande, de 151 a 500 leitos; e extaadg, acima de 500 leitos (CALVO, 2002).
Considerando o critério de Calvo, os hospitais/matades investigados estdo assim
divididos: um hospital Filantropico de porte exgeande; seis hospitais de grande porte
(quatro Publicos e dois Privados sem SUS); doimédio porte (um Privado sem SUS e um
Filantrépico); e um Privado sem SUS de pequenaport

A proporcéao entre os leitos totais e os leitos @emidade, em cada hospital, € um
dado acerca da relevancia do atendimento ao partomtexto hospitalar e apresenta relacéo
direta com o porte do hospital. Assim sendo, parahaspital Privado sem SUS de pequeno
porte, bem como para o hospital Filantropico deimpdrte, tem-se uma relacdo de 1 para 1
entre os leitos hospitalares e os leitos destinatoparto, ou seja, a organizacdo destina
todos os seus leitos para gestantes. Ja nos hegf@tanaior porte e maior complexidade, a
relacdo entre leitos hospitalares e leitos de migk@ie chega a 16 para 1, ou seja, o0 parto é
um evento periférico para os hospitais de portadge de porte extra-grande. O parto ser
um evento periférico, dentro da estrutura hospitgdade ser positivo ou negativo para a
implantacéo de politicas de humanizacédo da assiatén parto. Pode ser negativo quando a
organizacdo, em funcéo da pouca relevancia do parttermos do movimento financeiro e

de ocupacédo do hospital como um todo, ndo temesdger em investir nas mudancas
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necessarias para a humanizacao. Por outro lade,g@ogositivo quando a organizacéo, pelo
mesmo motivo, ndo interfere diretamente com a gedi maternidade, e as praticas

assistenciais ali desenvolvidas ficam a cargo seridionariedade do diretor da maternidade.
O risco da segunda situacao € a personalizacassgdéncia e menor ou nenhuma garantia
de continuidade das a¢des com a mudanca da diretori

Com relagcdo a complexidade hospitalar, a classicaem baixa, média e alta
complexidade de acdes é bastante discutida, ndentlavconsenso sobre a inclusdo dos
hospitais nessas categorias (CALVO, 2002). No ¢ordam os hospitais/maternidades, nao
foi investigada diretamente a complexidade do hakpnas esta foi aproximada por duas
outras categorias: quais os atendimentos eramcaderepela organizacdo (exclusivamente
maternidade, maternidade com outra especialidadehaspital geral); e qual o risco
obstétric® aceitavel para ser atendido naquela organizagieo(bisco ou baixo risco e alto
risco). Desta forma, foram consideradas maternglade alta complexidade aquelas
localizadas em hospitais gerais e que ofereciandetento a gestantes de baixo e alto risco,
engquanto as organiza¢cfes que mantinham sua atpagé&mdialmente como maternidade e
com atendimento apenas de gestantes de baixo fosmm classificadas como de média
complexidade.

Primeiro, observou-se que nenhuma das organizagdesstigadas funcionava
exclusivamente como maternidade: seis se clagsifttaomo hospitais gerais (uma Privada
sem SUS, uma Filantropica, trés das Publicas e Qowgperativa) e as quatro restantes se
identificaram como uma “maternidade com outras @apdades” (uma Publica, uma
Filantropica e duas Privadas sem SUS). Todas aarmiddes inseridas em hospitais gerais,
bem como metade das “maternidades com outra eBgadel, atendiam a gestante de alto
risco, ou seja, 8 das 10 grandes maternidadeseatetahto gestantes de alto risco quanto
gestacdes de risco habitual. Apenas uma Privada3¢s e uma Filantropica, que nao
contavam com UTI adulto, ndo recebiam gestantesltderisco. Ou seja, dos dez maiores
hospitais/maternidades de Belo Horizonte, oito poder considerados de alta complexidade
e dois de média complexidade.

Considerando que, na maioria das vezes, a gestegadesenvolve dentro da
normalidade e que muitas situacdes de risco patepodem ser resolvidas ou controladas

com o pré-natal, observa-se um desequilibrio erfieda e demanda por servicos de alto

> Em uma gestacdo pode haver risco para a maeppmhé ou para ambos. Os riscos podem advir deegato
sociais (como escolaridade e estado civil), ocupeis ou médicos propriamente ditos (doencas pstestes
ou ocasionadas pela gravidez). A categoria “risedundamental na construcao do significado do ppat@a
diferentes categorias profissionais, o que serédallo no préximo capitulo.
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risco. Ou seja, pode-se dizer que ha sobre oferser/icos de alto risco quando o esperado
€ que esta situacdo seja de excecdo: cinco entseigsmaternidades SUS-BH (quatro

publicas e duas filantropicas) e trés entre asrquataternidades privadas (sem SUS e
cooperativa), oferecem leitos para gestantes aereto. Pode-se sugerir que, entre 0s
publicos, a super oferta do alto risco no hosgigala uma forma do sistema compensar a
suposta baixa qualidade do pré-natal da rede ba&scaaude. O problema é que esse
argumento ndo explica a super oferta do leito teerédco no privado, onde, a principio, a

oferta e a qualidade do pré-natal ndo sdo umaapuest

Alguns incrédulos [com o parto humanizado] dizemasntambém, é so filet, é s6
paciente sem problema!”. Ai eu pergunto para éigsantas pacientes com pré-
eclampsia vocé ja teve no seu consultério particudaantos descolamento de
placenta, quantas bolsa rota, prematura?”. Filetsfia paciente, que se alimenta
direto, faz pré-natal, hidroginastica, ioga, tortamina, faz 15 ultrassons, faz todos
os exames. (médico obstetra, 33 anos)

Além disso, a tendéncia de que maternidades sejeloidas como mais um servigo
do hospital geral gera desconforto mesmo entréod@® dessas organizacdes, que entendem

tal conformac¢do como um equivoco:

Maternidade é maternidade, € um perfil diferentemAternidade ndo se insere
[dentro de um hospital geral] porque o paciente esta doente, ndo adianta querer
colocar em uma estrutura de hospital geral. A ndlo qgie eu crie um bloco
independente, com entrada independente, portatepé@ndente; um outro hospital
dentro da mesma estrutura, mas com tudo diferenfe.estrutura [de uma
maternidade] tem que ser mais simples mesmo, na@reeisa de grandes
complexidades e equipamentos, porque ou € parimaiayu € cesarea, e 0s dois
procedimentos séo simples. (Gerente de hospitedrisem SUS)

O quadro que se desenha com as informacdes acercaindero total de leitos,
relacdo total de leitos com total de leitos de madade, e a complexidade da organizacao é
gue o parto, além de ter se tornado um evento tadepiesta cada vez mais circunscrito a
organizacbes de grande porte, de alta complexidadgie oferecem diversos outros
atendimento®.

Pode-se argumentar que uma organizacao destinatisigamente ao atendimento
obstétrico correria o risco de se tornar insolvetdedo em vista a baixa remuneracao

destinada ao procedimento. Desta forma, a inclukfionaternidades dentro de hospitais

* Em termos proporcionais, considerando a distrdmigos partos entre as 10 maternidades que foram
investigadas, 31% foram realizados nas duas ommgdes de média complexidade (uma Filantropica e uma
Privada sem SUS), enquanto 69% ocorreram em om@gides de alta complexidade (dados do SINASC de
2005).
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gerais seria uma maneira de garantir a continuidadessisténcia. A principio, tal argumento
parece legitimo. Entretanto, é preciso cotejar gimissa com o fato de que os altos custos
e o risco de insolvéncia também se relacionam coiatm de as organizacdes buscarem
oferecer, cada vez mais, uma estrutura de altaleaidpde para um procedimento de baixa
complexidade. O fato € que identifica-se um paradwxrelacdo entre oferta e demanda, ou
seja, 0 parto tem-se realizado predominantementeoryanizaces que ofertam muita

tecnologia quando tal procedimento, na maioriavéass, prescinde dela.

4.3.3 Custo hospitalar do parto

Conforme ja discutido anteriormente, o parto hadqitndo é um procedimento de
alto valor financeiro para o hospital, nem pelaélaldo SUS, conforme apresentado no
capitulo anterior, nem pelas tabelas da saudemepltar — sem desconsiderar que diferentes
operadoras podem pagar valores diferéhte3oma-se a isso o fato de que todos os 10
hospitais/maternidades investigados tinham umaadi@dle Terapia Intensiva Neonatal, ou
seja, estavam equipados com uma tecnologia dei@ienid ao recém-nascido de risco que
torna a assisténcia ao parto mais onerosa e aiagadeficitaria. Segundo o gerente de uma
maternidade Filantrépica, enquanto o hospital md@tUT| Neonatal, era possivel se manter
financeiramente. Quando passou a atender beb&adasab, nunca mais o hospital deixou
de ser deficitario. Segundo suas palavras: “a f@qgzsara o brejo”.

Entre os hospitais pesquisados, ndo foi possiver @informacéo acerca do custo
global do parto para todas as organizacoes, masoashacoes colhidas indicam que o parto
— se nao € um evento de alto retorno financeirambém ndo é um procedimento de alto
custo hospitalar. Entre os gerentes dos hospitdiBcps, nenhum soube informar os custos
do parto. Ja entre os gerentes dos hospitais pgyddnto com quanto sem fins lucrativos
(Filantrépicos), esta informacao foi mais facilsi obtida; quando o gerente néo informou,
foi porque ele n&o quis e ndo porque ele ndo seabes

De qualquer forma, o custo do parto normal varielr® 580,00 a R$ 2.850,00, e do
parto cesareo de R$ 650,00 a R$ 2.850,00, seguedaracdo dos gerentes, sendo que h&

" Segundo um dos diretores de hospital Privado 988 8ada operadora tem a sua tabela, mas uma bea pa
dos convénios paga aos hospitais, excluindo osrhdne médicos, em média de R$ 750,00 a R$ 800,00,
considerando tanto parto normal quanto cesarea.
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uma tendéncia, ndo completamente linear, de o ewstentar na medida em que aumenta a
complexidade do hospital. O fato de nao termos tgesso aos custos de todas as
organizacdes investigadas impede analises comgsatiais profundas, mas revela outros
aspectos bastante relevantes. O (des)conhecimeetcaade custos de procedimentos

hospitalares esta relacionado, entre outras caisas,0 grau de profissionalismo da gestéo
do hospital. Nesse sentido, é patente a dificuladBidehospitais publicos em avangar neste
aspecto. Como consequéncia, entre outras, obsesvgo® 0s gerentes de maternidades
privadas (com ou sem fins lucrativos) sdo muito smaiticos e sensibilizados para os

impactos da alta tecnologia médica sobre o modelasdisténcia ofertado, principalmente

porgue a sobrevivéncia da organizacdo dependeadsasude financeira, 0 que néo tem sido
o caso dos hospitais publicos.

Em suma, o potencial lucrativo do parto, para gphals é baixa®, principalmente
guando se trata de um hospital geral, de maior adade, e que realiza outros
procedimentos bem mais vantajosos em termos fiitaste Tal constatacdo levantou uma
nova questao: por que hospitais gerais de alta lesdpde mantém suas maternidades, a
despeito do baixo retorno financeiro dessa decign?uma légica puramente racional e
voltada para a eficiéncia das organizacdes, o adpeseria que 0s hospitais gerais de alta
complexidade fechassem suas maternidades:

(...) [se pudesse mudar alguma coisa no hospitalfeehava o hospital. N&o
compensa o risco. Com o capital que tem empatadgip@m qualquer outro negdcio
vocé teria melhores resultados com muito menosltiab (...) Varios hospitais ja
fecharam a maternidade, ndo compensa, qualquex atiidade é mais rentavel do
que a obstetricia. (Gerente de hospital PrivadoSe®)

Assim, a manutencdo de maternidade em um hosgital de alta complexidade se
explica por seus aspectos praticos, profissionaimbaolicos, entre eles, fortalecer a marca e
a imagem publica do hospital, permitir a manuterd@oesidéncia médica reconhecida em
ginecologia e obstetricia e sustentar a reificagdaécnica/tecnologia como o substrato

fundamental e indispensavel da assisténcia em sEtalesse Ultimo ponto que vou me ater.

% O mesmo n&o pode ser dito para o médico obsjétraye seu ganho financeiro com um parto € muito
variavel. Discutiremos este ponto no préximo cdpitu

%90 caso do Hospital Life Center ilustra bem estgiarento. Inaugurado em maio de 2002, em Belo Hoigzo
tratava-se de um Hospital Geral com Maternidades dius dois primeiros anos, a maternidade regisinou
total de 60 nascidos vivos por ano. Em 2004, fo&iB nascidos vivos e, em 2006, 1.042. Apesar do
crescimento constante no nimero de partos do hgspd final de 2006 a organizacdo tomou a deciiio
fechar a maternidade, por sua caracteristica ddedigitaria, e o Life Center se tornou um HospiEaral sem
Maternidade.
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A questdo a ser problematizada, a partir destaaajoe a organizacdo adquiriu, €
como uma aparente vantagem — a mulher ser ateraidauma organizacdo de alta
complexidade e ter a disposicéo todos 0s recursgsipamentos tecnoldgicos necessarios a
assisténcia de alta complexidade — pode se tomardesvantagem no caso do parto, que é
um evento fisiolégico que, na maioria das vezes, $& relaciona com uma situacao de
morbidade. O que hospitais de alta complexidadeeoéen, via de regra, ndo é um
atendimento voltado para o parto fisiolégico. Aatcario, quanto maior o grau da patologia
e a necessidade de utilizacdo da alta tecnologaorna vantagem financeira de um

procedimento médico:

Os planos de salde gastam fortunas com neném ndS€Houvesse um pré-natal
muito bem feito, um protocolo bastante rigido ewcprar satisfazer condigbes que
evitassem a prematuridade, teria muito menos preostou seja, muito mais

econdmico e muito mais saudéavel, por que ndo ésaldm bebé prematuro. Mas
o0 investimento ndo esta aqui, estd na ponta, no KE&rHhum hospital quer fazer um
projeto de um pré-natal protocolado porque issookev mudanca de conduta
médica, mudanca de cultura. E mais facil fazer ufh @hde vocé ganha um tanto
de dinheiro como o0 neném internado. (Gerente dpitab®rivado sem SUS)

Um outro exemplo, citado por um diretor entrevietagflete 0 mesmo paradoxo, ou
seja, as desvantagens de se oferecer assisténbaixdecomplexidade em um hospital de
alta complexidade. Apesar de néo se tratar de umc80 da obstetricia, o reproduzimos

aqui por seu potencial ilustrativo:

A operadora contratou 30 leitos para colocar péeseme clinica médica. Sao
pacientes considerados crénicos, sdo pacientesigignaticamente estdo se re-
internado, séo pacientes idosos que pouca coisapade fazer por eles. Mas, na
medida em que internam em hospitais gerais, etpgese toda a rotina do hospital,
entdo € uma bateria de exames, uma medicacaoodeuatb. Para racionalizar esse
atendimento, a operadora concentrou esse atendimeopi, o paciente fica
conhecido, ele vai e volta para casa, e vocé redlito os custos da operadora com
esse tipo de atendimento. (Gerente de hospitadrigem SUS)

Em suma, um hospital de alta complexidade se hegipor sua qualidade em atender
as complicacbes e em oferecer recursos tecnologwasicados. A incorporacdo de
tecnologias de alto custo é muito vantajosa pagarmizacfes de salude porque permite que a
sua lucratividade ndo dependa apenas do fatorltiafANDREAZZI, 2003). Entretanto,
em funcado de seu alto custo, para que uma tecaodegiorne disponivel para quem precisa,

quem ndo precisa também tem que usar e pagargoor el



99

4.3.4 Relagéo de trabalho e remuneracéo do profisdicnédico

Muitos aspectos estdo envolvidos na relacdo entngrofissional médico e a
organizacdo hospitalar e h4 que se reconhecerstémsia de conflitos, principalmente
originados da disputa entre gestdo hospitalar enaatia do médico. O fato é que quanto
mais a organizagao busca implantar uma racionaidddinistrativa, com foco inclusive na

sobrevivéncia financeira, maior € o embate conmtenamia do médico:

O grande avanco é o prontuario eletronico (...jnTena série de vantagens: vocé
pode padronizar condutas, padronizar medicameotdscar o pessoal dentro dos
protocolos, o préprio sistema te bloqueia. (..) ®&@mplo, € uma luta para receitar
medicamento ndo padronizado, tem que entrar, tanjugtificar, € mais dificil. O
médico desiste. Acaba indo no outro mesmo que épaddo e o resultado é o
mesmo ou até melhor. O médico tem que parar deltrabcomo pessoa Unica, e
aprender a seguir protocolo. (Gerente de hospitehd sem SUS)

O contrato de trabalho e a forma de remuneracdcodoo clinico € um campo
interessante de analise sobre a relagdo entrefisgiwoal e a organizacdo, bem como as
possibilidades de influéncia desta relagdo sobtralmalho médico. Quando a prestacdo de
cuidados médicos a saude dependia quase exclusitawohe fator trabalho, predominava a
forma liberal de organizacdo do mercado, vincutmsis frouxos entre o profissional e o
cliente e os precos eram auto-regulados pelas amies médicas. Formas assalariadas de
trabalho médico, vinculadas a uma organizacéo,ns@is recentes (ANDREAZZI, 2003).
Ainda segundo Andreazzi (2003), ha trés formas efeunerar o trabalho médico: pos
pagamento, pré pagamento e remuneracao do tenmger\wieo.

No pés pagamento, a remuneracdo ocorre apds aagi efetiva dos servicos e sua
modalidade mais tradicional é o pagamento por m@olue servicosfde-for-servicg E o
modo mais freqUente de relacionamento entre ogiaswgue pagam diretamente ao médico e
entre o seguro privado e seus credenciados. Deodatdos incentivos que o que esta
implicito nessa forma de remuneracéo é a superpéodde servicos, uma vez que a renda do
profissional depende diretamente do volume dos r@alizados. Mais recentemente, tem-se
discutido a modificagcdo desse modelo, a exemplguipvem ocorrendo com 0s hospitais,
para pagamento prospectivo por diagnéstico ou pmote de servicd$ um pagamento

global por caso ou grupo de casos tratado.

% Um exemplo seria o0 PPO (Procedimento Padronizat®bstetricia) da UNIMED-BH, por meio do qual o
obstetra é remunerado pelo conjunto do pré-ngialte, desde que tenha feito a captacéo precogaadiente.
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No modelo do pré-pagamento, o profissional receba guantia pré-determinada,
independente da sua producao de servigos. Em gstalg calculada tendo em vista o grupo
de pessoas que atende (também chamado de pagapmeentapitd. O modelo se adapta
melhor a médicos de recorte generalista.

Na remuneragdo do tempo de servigo, tanto por meiassalariamento quanto de
formas precarias de rela¢des de trabalho, o piafisgsdedica parte de seu tempo, que é o
fator remunerado, para a atencéo aos pacienteger®ria entre o assalariamento e as outras
formas mais precarias € que nestas ndo ha os dieaefdciais advindos da relacédo formal de
trabalho (férias, aposentadoria, apoio a invalideiz,). Neste modelo, a remuneracdo
independe da producdo de servigcos. Alguns siste@ras preconizado a associagdo de
incentivos ligados a produtividade dentro do métde@emuneracao por tempo de trabalho —
combinacéo de salario com pagamento por ato.

As formas de remuneracgdo do trabalho médico s&iativamente diferentes entre
servigos publicos e privados. Entre as maternidRdésicas, os contratos de trabalho podem
ser celetista, estatutario, contrato administrativaontrato de emergéncia e o valor pago ao
meédico é pré-fixado por plantdo, independente ddygéo. Nas organizacdes Filantropicas
(privado sem fins lucrativos), tem-se celetistasm/tratos de emergéncia, também pagos por
plantdo e independente de producdo. J& entre qg@itdiesPrivados sem SUS e na
Cooperativa, 0 médico pode ser cooperado ou autdneendo que em ambos 0s casos a sua
renda é variavel, pos-pagamento e dependente daaiacdo. Essas variacoes nos modelos
de contrato e de remuneracdo tém sido apontadas domportantes variaveis na
compreensao do modelo de assisténcia a saude,ucaaalelas com potencial de gerar
diferentes iatrogenias na relacdo médico-pacigtOREAZZI, 2003).

O aspecto liberal e autbnomo da medicina resultaetiegdo entre o contrato de
trabalho, a remuneracdo do médico e a forma copnémia medicina € praticada. O modelo
ideal de medicina autdnoma e liberal é praticadosea plenitude, na medicina privada ou
suplementar. Neste caso, tanto no contrato quantemuneracao, a relacdo entre 0 médico
e 0 paciente prevalece sobre aspectos da orgamiz@gaconstrangimentos na atuacdo do
meédico séo de ordem gerencial e administrativ@oepor conta da pratica assistencial.

Por outro lado, na medicina publica, onde prevateassalariamento e a inser¢ao do
médico em uma organizacao maior do que ele, ad@lagevalente € entre a organizacdo e o
paciente. Neste caso, 0s constrangimentos a acéoédmo advém dos protocolos e das

normativas das politicas publicas, bem como daatrabem equipe. Em termos gerenciais,
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0S constrangimentos estdo mais restritos as liGetagor falta ou escassez de recursos
fisicos e materiais.

A permissao, ou nao, de acompanhante para a geslanainte o trabalho de parto e o
parto é exemplar para a compreensao do expost@aaeimtodas as maternidades Publicas e
Filantropicas, a presenca do acompanhante é coadae&m direito da gestante ao qual a
organizacédo e a equipe de assisténcia, inclusmédico, tém que se adaptar. Por outro lado,
nas Privadas sem SUS, incluindo a Cooperativagsepga do acompanhante usualmente
aparece combinada com alguma condi¢cédo — ser aupancadulto com parentesco direto — e
depende da autorizacdo ou anuéncia do médico, jauésenenos um direito da mulher e
mais uma benesse do médico, uma decisdo vinculaaatodomia assistencial de cada
profissional, individualmente.

A tendéncia observada é que o médico do setordmiedua sozinho, com maior
autonomia assistencial e menos compromisso conganizacao, mas estd cada vez mais
constrangido pela gestdo empresarial do hospitels&a vez, o médico do setor publico e
filantropico integra uma equipe, tem menos automomi mais compromisso com a
organizacao e o constrangimento na sua atuacawmseanais das politicas publicas do que
da gestdo administrativa.

Soma-se a esses constrangimentos um novo, adénttodm funcdo da sobre-oferta
de profissionais médicos no mercado de trabalhatquda consolidagdo de uma medicina
cada vez mais tecnoldgica e de alta complexidade, $p pode ser oferecida por

organizacdes hospitalares. Neste sentido,

O cliente migrou do médico para a instituicdo. Vooha um médico e procurava o
seu médico. Agora, procura-se o hospital. O médismo tem muito médico, muita
faculdade, o médico virou quase que wammodity(...) Os clientes, agora, tém um
plano de saude e um livrinho 1& com os [nomes d@x]icos. Geralmente eles nédo
sabem quem é médico, e procuram a instituicdo. gura@ca ndo estd mais no
médico, esta na instituicdo. Isso é notavel. Agmi,um levantamento que fizemos
na semana passada, em 2007 houve um aumento dedd§9%bvacientes que
procuraram o plantdo. Isso € um retrato direto wle cpda vez mais as pessoas
procuram a instituicdo e ndo o médico. Ai a genteaeem um conflito monstruoso
de interesses e de vaidades. Eu, como diretor sjoithh minha funcéo é cada vez
mais valorizar a instituicdo. O médico tem de debosegos e perceber que tem que
trabalhar cada vez mais para a instituicdo do cara ple mesmo, ele nao vai
sobreviver sozinho. (Gerente de maternidade PrisadaSUS)

Ou seja, se esta tendéncia se confirmar, a prinicipigtuicdo de assisténcia a saude

no imaginario coletivo deixara de ser o médico garacada vez mais o hospital.
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4.4 Humanizagéao do parto e modelo organizacional

Quantificar ou qualificar a humanizacéao da asstsééao parto em um hospital néo é
tarefa facil, ja que a proposta de humanizacdo atto ¢ uma proposta de mudanca de
paradigma e ndo apenas de praticas assistenciagej@ diversos aspectos da humanizacéo
sao subjetivos e se expressam apenas no interdtidielacdo assistencial, no espaco onde
ocorre o contato direto entre a organizacéo, agmiohal e a mulher. Na forma como a atual
dissertacéo foi concebida, a mudanca efetiva dadggma nédo foi objeto de investigacao.

O nosso objetivo foi identificar a presengca, emacadganizagao investigada, de
praticas assistenciais que podem ser considerades amblematicas na humanizacdo do
parto, de acordo com o preconizado pela Politicziddal de Atencdo Obstétrica e Neonatal
(BRASIL, 2005): insercdo daloula no acompanhamento do pré-parto; permissdo de
acompanhante de livre escolha da mulher no pré,pparto e pos-parto; uso de métodos
alternativos de alivio da dor (banho, bola de padecada de Ling, massagem e
deambulacdo); e realizacdo de parto sem complisapde enfermeiras obstétricas. A
presenca de tais praticas ndo atesta, definitiveanene a assisténcia seja humanizada na
sua concepcao ideal, mas sdo um importante indécion processo de mudanca da légica de
assisténcia ao parto. A sintese dos achados, padez maiores maternidades de Belo
Horizonte, esta no QUADRO 4.

Tanto adoula quanto o acompanhante de livre escolha da mulheragacterizam
como diferentes tipos de suporte a gestante ducatnédalho de parto, o parto e o pos-parto.
Os estudos sobre o impacto da presenca constaniena@epessoa de suporte ao lado da
parturiente indicam reducdo da taxa de cesariadm®nalgesia e de medicamentos para
alivio da dor, da duracdo do trabalho de partoutilzacdo de ocitocina, bem como o
aumento da satisfagdo materna com a experiénddaiBRUGGEMANN, PARPINELLI e
OSIS 2005). Adoula é uma mulher leiga, sem experiéncia técnica na daesaude, mas
treinada para dar apoio a gestante durante o h@alold parto. O apoio ddoula pode ser
classificado em 4 categorias: suporte emocionalsea, encorajar, tranquilizar e estar
presente continuamente; suporte fisico, oferecenddidas de conforto como massagens;
suporte de informagfes, com orientagles, instruedesnselhos; e defesa de direitos da
mulher, do casal ou da familia frente aos profissi®do hospital (LEAO e BASTOS, 2001).
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QUADRO 4
Ocorréncia de praticas de humanizacado do parto nadez maiores maternidades de Belo
Horizonte — 2007

Modelo Acompanhante de livre | Métodos alternativos para Parto por
o Doula . enfermeira
Organizacional escolha da mulher alivio da dor obstétrica

Privados sem SUS
Sim, no quarto e com
Hospital 1 N&o  autorizacdo do médico. N&o N&o
N&o, na enfermaria.

Sim, no quarto e com
Hospital 2 Ndo  autorizacdo do médico. N&o Nao
N&o, na enfermaria.

Sim, parente direto e

Hospital 3 Nao adulto. Nao Nao
Publicos
Hospital 4 N&ao Sim N&o N&o
Hospital 5 Sim Sim Bola de parto N&o
Hospital 6 Sim Sim Banho, massagem, N&o
deambulacao
Hospital 7 Sim Sim Deambulacdo N&o
Filantrépicos
Hospital 8 Sim Sim Deambulacéo, banho Esporadintane
Hospital 9 Sim sim Bola, escadaNde Ling, banho, Sim
deambulacdo, massagem
Cooperativa
Hospital 10 N&o Sim, com autorizaggo do N&o N&o

médico.

Fonte: Questionario Administrativo aplicado as matades.

Nenhum hospital Privado sem SUS tem experiénciaasuoulas No entendimento
dos diretores entrevistados, as clientes que usaaude suplementar ndo teriam demanda
nem interesse de que uma mulher leiga e descomrhpaiticipasse do parto. Houve até um
gerente que ndo sabia o que erdoala e tinha um entendimento de que se tratava de
parteira leiga que tinha por funcéo prestar asuigiédireta a gestante, em substituicdo ao
profissional de saude.

Por outro lado, @oulacomunitaria € um projeto da prefeitura de Beloittmte que
tem sido implementado em quase todos os hospiilaistiépicos e Publicos, a excecéo de
um hospital Publico. Neste caso, dois sao os angtoaeisados pelo gerente do hospital para
a nao insercdo ddoula, um de ordem administrativa e outro de ordem t&sgiml. O
argumento de ordem administrativa € o de que ndooh# efetuar o gasto financeiro
necessario para comprar vale-transporte patau’. O de ordem assistencial é de que a

doula ndo é uma tecnologia tdo importante na qualidagleasbkisténcia, e que outras

prioridades deveriam ser observadas.

®1 0 trabalho daloulaé voluntério. O tnico compromisso da organizacimréecer o vale transporte para que
ela possa se locomover, sem custos, de casa paspibal.
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Com relagédo a permissdo do acompanhante de lie@hesda mulher, apesar de
algumas dificuldades e particularidades, tal padjic esta bastante disseminada entre as
organizacdes. As organizacoes Privadas sem SU& dgindulam esta presenca a anuéncia
do obstetra. Ja nas organizacdes publicas, o actrapie € visto como um direito da mulher
e ndo como uma concessao do médico. Entretanti@lanaos diretores € possivel escutar

uma diferenca sutil, mas significativa, entre tatex estimular a presenca do acompanhante:

A gente mantém, todo dia de manha, uma reunidoaacompanhantes, como é
gue eles foram recebidos, como eles viram a assiatéo resultado da assisténcia.
(...) O médico trata a mulher de uma maneira.ii&e ttim acompanhante ao lado
dela, principalmente se for o marido, ele ndo teasraspaco para tratar com todo o
poder absoluto. O fator mais importante para a mizagdo, que eu acredito, é este
de ter acompanhante. (Gerente de hospital filaitndp

Um aspecto importante que interfere, mas néo detarm politica da organizacéo
com relacdo ao acompanhante € a estrutura fisiceat&nidade. Em dois hospitais Privados
sem SUS, a gestante atendida na enfermaria naandtide o acompanhante, sob o
argumento da “falta de privacidade”, ou seja, comsoleitos nas enfermarias ndo tém
divisorias entre eles, ndo seria adequada a p@sEnbomens. Nos hospitais publicos, em
que todos os leitos sdo enfermarias, este nadoiteno smpedimento, ja que todos adotaram
a politica de individualizar o leito por meio deuwesos diversos, como cortinas ou divisérias
de compensado.

Nenhum hospital Privado sem SUS oferece métodemativos para alivio da dor,
por motivos diversos, entre eles: o fato de queubnen atendida na saude suplementar nem
experimenta o trabalho de parto, em funcdo da easésm data marcada (LEAL al.,
2007); o fato de o hospital ndo ter estrutura digicsponivel para tais praticas, pois seu
interesse € circular o leito e ndo manté-lo mwetago preso a um procedimento de baixo
retorno financeiro; e, por fim, o fato de a analgeser percebida como um avanco
substantivo e indispensavel na assisténcia ao,g@@to como de manutencéo da identidade

de algumas organizagoes:

A paciente ja chega no hospital na hora de ir pagala de cesarea (... ) Para eu ter
toda essa paraferndlia [técnicas alternativas gdar@ de dor] eu tinha que duplicar
a capacidade instalada do hospital. Trabalho d& pearmal, em primipara, por
exemplo, pode durar 12 horas. (Gerente de hogpitzddo sem SUS)

Nao sei se ndo acreditamos nisso [métodos alteosatle alivio de dor]. A gente
tem uma experiéncia aqui de muitos e muitos anads me 20 anos [com a
peridural]. Acho que a primeira peridural feita &elo Horizonte foi feita aqui,
neste hospital. (Gerente de hospital Privado se®)SU
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Entre os hospitais Publicos e Filantrépicos, oeasfienento de métodos alternativos
para alivio da dor ndo € homogéneo, havendo imurestbs em graus diferentes nas diversas
organizacoes.

A presenca de enfermeiras obstétricas atuando mo g&m complicacdes € bastante
rara. Apesar de muitas das organizacoes relataossuip enfermeiras com especialidade em
obstetricia no seu quadro de pessoal, isso ndatgaaa atuacdo no parto. Em um hospital
Privado sem SUS, por exemplo, a tarefa da enfeanobistétrica € o estimulo ao aleitamento
materno. Apenas um hospital Filantropico tem uméipa clara de estimular e garantir que
as enfermeiras obstétricas atuem na equipe obstétriassistam ao parto normal sem
complicagoes.

O que se observa globalmente é que as acdes denizag@ do parto tém que vir
em conjunto. Quando uma organizacdo escolhe n@ecefeuma pratica mais humanizada,
aumenta consideravelmente a sua chance de naacefarenhuma, ou de oferecer de
maneira precéria. Se tal organizagdo for um hdsgéaalta complexidade, a mudancga do
modelo tecnocratico para o humanizado fica aindanosepossivel, porque ha uma
necessidade organizacional e institucional de neaigéb da alta tecnologia como o principal
produto mercadoldgico e simbdlico do hospital.

Em resumo, considerando as quatro préaticas de hmagdo do parto investigadas,
observa-se que os hospitais Privados sem SUS epetiva s6 permitem a presenca do
acompanhante no parto, assim mesmo a partir égicrtto médico. Soma-se a isso o fato de
dois destes hospitais terem se tornado hospitaastaleomplexidade nos quais a gestante e a
maternidade representam uma parcela menor do seimsmdo e do seu faturamento e,
possivelmente, do seu interesse. Na identidadeslbsspitais, a medicina de alta tecnologia
€ o principal produto a ser ofertado.

Os hospitais publicos estdo em uma posicéo inteamadmas ndo homogénea, com
alguns casos mais “humanizados” do que outros. Joo® hospitais publicos sdo
organizacbes de grande porte e de alta complexidame um corpo clinico fechado e
gerentes antigos na funcéo, o que gera estrutessslps e lentas, sobre as quais mudancas
politicas em outras esferas de governo (como r @eas hospitais da FHEMIG, cuja gestao
depende da orientagcdo do governo estadual) geraanngsaguranca na orientacdo de longo
prazo da organizagao:

(...) [0 hospital] fica ao bel prazer de quem chigpa FHEMIG], dos interesses.
Cada hora que muda a FHEMIG, demora uns seis npasaspessoa tomar pé do
gue estad acontecendo. Mudam-se as dire¢cdes todakodpitais e mudam-se os
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rumos das politicas de saude. Nao existe um plaeej® que diga: “daqui a dez
anos a maternidade vai estar assim, porque é aps@mestamos planejando”.
(Gerente de hospital publico)

Por fim, os hospitais filantrépicos apresentam nfkggibilidade para as praticas
assistenciais previstas na humanizacdo do parto.oranizacdes privadas sem fins
lucrativos que atendem ao SUS se colocam em umo@céi intermediaria entre as
tipicamente privadas e as tipicamente publicas.uRofado, apresentam a maior autonomia
administrativa das organizagfes privadas, quandgpamdas com as publicas (um exemplo
€ a gestao sobre pessoal, pois por ndo ser tratdeerfuncionarios publicos ha mais
autonomia na contratacdo e na demisséo). Por tadm por fazerem parte do fluxo de
assisténcia do SUS, se comprometem com as normajorgernamentais e os modelos de
assisténcia da saude publica. De fato, entre asndéres maternidades de Belo Horizonte,
apenas uma organizacdo filantropica ndo s6 oferedas as praticas de humanizacéo
investigadas como é pioneira em diversas desséisgsapresentes na organizacao antes
mesmo das normativas governamentais, a exemplssiiéncia ao parto sem complicacdes
por enfermeira obstétrica e da atuacaddadascomunitérias.

O proximo capitulo abordard a estratégia elabogala poder publico de Belo
Horizonte para monitorar e avaliar a implementag@politica de humanizacdo do parto nas
organizacdes hospitalares do municipio. Por fimgmitulo discutird a humanizacéao do parto
na perspectiva do profissional da obstetricia, ecosstrangimentos presentes no seu

cotidiano para as praticas humanizadas.



107

5 A HUMANIZACAO DO PARTO: CONSTRANGIMENTOS E POTENC IALIDADES

No capitulo anterior, foram apresentados os grahdspitais/maternidades de Belo
Horizonte e enfatizados os aspectos organizacioek@sionados ao modelo de assisténcia ao
parto. Neste ultimo capitulo, partindo do suposte @ hospital esta colocado em uma
posicao intermediaria entre a politica de humadiaalp parto e a pratica dos profissionais, as
questbes exploradas a seguir sdo duas: a prinmeiraspeito a relacdo do Estado — no caso, o
municipio de Belo Horizonte por meio da Secretitimicipal de Saude — com as diferentes
organizacdes hospitalares e seus instrumentos delagdo; a segunda trata mais
especificamente da relacdo entre as organizac@sspeofissionais da obstetricia, e destes
com sua pratica profissional.

Na primeira parte do capitulo trataremos da ComidRérinatal, instancia criada
dentro da Secretaria Municipal de Saude de Belozbaote para monitorar e regular a
qualidade da assisténcia a saude materno-infalgdta secdo, serdo abordados: a histéria a
Comisséo Perinatal e suas principais mudancasrgw ldo tempo; as atividades atuais da
Comisséo; e a relacdo da Comissdao com o0s hospjteEsatendem ao parto em Belo
Horizonte. Na segunda parte serdo discutidos ostramgimentos que se apresentam no
cotidiano dos profissionais da obstetricia, médieosenfermeiros, e sua relacdo com as
praticas de humanizacao do parto.

Nossa pretensao € fechar a triangulacéo entrécpgpifiblica, organizacéo hospitalar e
profissional que presta assisténcia ao parto, apdotos aspectos que possam determinar ou
limitar as mudancas propostas pelas normativasud@ahizacdo do parto no ambito das

organizacdes hospitalares, conforme discutido rpt@a 3.

5.1 Comisséao Perinatal: espaco de negociacao, espde governabilidade

Para Mercadante (2002), o modelo original do SU8cede protagonismo ao
municipio, revertendo a logica da centralizacdceif@idque marcou o periodo da ditadura
militar. A Secretaria Municipal sdo confiadas at§iese execucdo das aces e servicos

publicos de saude, seu planejamento, organizagatrote e avaliacdo. Além disso, o poder
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municipal também é exercido na celebracdo de dosteconvénios, controle, avaliacao e
fiscalizagéo das atividades da iniciativa privada.

O municipio de Belo Horizontépossui uma instancia governamental com o objetivo
de elaborar estratégias para melhorar, conjuntanargualidade da assisténcia a mulher e a
crianca e enfrentar a morbi-mortalidade matern@renatal no seu territorio. A Comissao
Perinatal foi criada em 1994, a partir do Projeiday da Secretaria Municipal de Saude
(SMSA). Sua acdao inicial foi voltada para a assigté basica e para a organizacdo da
atencao ao pré-natal e ao puerpério em todos dsoSate Saude da cidade (PORTO, 2003).
Ainda em 1994, o planejamento familiar foi implatdeem toda a rede municipal de saude,
antecipando a acdo nacional, sé regulamentada 8&(AIA e CHACHAM, 2002).

Em 1996 a Comisséao foi formalmente constituidacamter permanente, e integrada
a estrutura da Secretaria Municipal de Saude paw de portaria SMSA/SUS-BH 014/96,

de 03 de maio de 1996. Segundo a portaria, adexddi da Comissao é:

(...) estudar os aspectos assistenciais a gestauteecém-nascido de risco, em Belo
Horizonte, e, especificamente: (1) levantar os nsxslexistentes nas unidades de
obstetricia, publicas, contratadas e conveniadssareas ambulatorial e hospitalar,
com vistas a atualizacdo do cadastro; (2) estugappor critérios basicos para a
politica assistencial da especialidade, tendo estavia desconcentracdo e
descentralizacdo do atendimento ambulatorial e itadsp (3) _acompanhar,
controlar e avaliar a rede de assisténcia obsté®icneonatal, com vistas a
operacionalizacdo e a melhoria do sistema; (4) ymiodrelatérios técnicos
periédicos; (5) propor a Superintendéncia Operatida Salude/Secretaria Estadual
de Saude-MG, através da Secretaria Municipal dedé&S8MSA/SUS-BH, a
realizacdo de Auditoria Assistencial Especial, @gwarhouver distorcdes; (6)
desenvolver outras atividades afins. (BELO HORIZ@NT996, grifo da autora)

Em dezembro do ano seguinte a formalizacdo da Gamigoi constituido o Comité
Municipal de Prevencdo a Mortalidade Materna deoBébrizonte, por meio da portaria
SMSA/SUS-BH 023/97, com 0 objetivo de investigata® os 6bitos maternos de mulheres
residentes em Belo Horizonte, identificar possiyalsas na assisténcia e sugerir medidas
para sua prevencao (DIAS e PERILLO, 2002).

Desde entédo, a Comissao vem ampliando sua compasicansolidando seu poder
de acdo dentro da SMSA e frente a rede de assestébstétrica, ou seja, as organizacdes
hospitalares que atendem ao parto.

Com relacé&o a sua composicao, nota-se um movindendaonpliacdo, diversificacao e

institucionalizacdo dos seus integrantes. Na par@i4/96, que constituiu a Comissao, sua

%2 No nosso levantamento, sé identificamos outras dimmissdes Perinatais, uma no municipio do Rio de
Janeiro e a outra na regido metropolitana de Gaiani
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composicao se limitava a membros da Secretaria dthatide Saude, um representante da
Federacdo dos Hospitais Filantrépicos, um repraséntda Associacdo dos Hospitais e o
Diretor da Maternidade Odete Valadares. Em 200&ymaposicdo e estrutura da Comissao
passam por uma mudanca formal substantiva, por rdeioportaria SMSA/SUS-BH
010/2002 (retificada pelas portarias SMSA/SUS-BI9/RQ02 e SMSA/SUS-BH 022/2002):
sua vinculacao institucional a Geréncia de RegolacAtencao Hospitalar é explicitada pela
primeira vez; sua composicao € identificada apepas instituicbes, e ndo mais
nominalmente por pessoas, com estabelecimentmdaad de escolha do representante, seu
prazo de mandato e critérios de substituicdo; €awités de Mortalidade Materna e de
Mortalidade Perinatal e Infantil passam a integra€omissao Perinatal. As atribuicbes da

Comisséo sao atualizadas e passam a ser:

Avaliar a assisténcipré-natal, ao parto, ao recém-nascido, ao puergéai crianca
menor de um ano no municipio, relacionadas conaasas de mortalidade materna,
perinatal e infantil;_Elaborar propostas e oriendar acbes de organizacdo de
assisténciajualificada a gestante, ao recém-nascido, a pregéepa crianca menor de
1 ano no municipio, com o objetivo de reduzir atal@tade materna, perinatal e
infantil por causas evitaveis; Monitorar a assisi@ferecidaa gestante, ao recém-
nascido, a puérpera e a crianca menor de 1 anounipio, relacionadas com as
causas de mortalidade materna, perinatal e inféntillgar aos 6rgaos competentes
e a sociedade em geral os resultados do trabalhlizado, bem como as
recomendacdes para a execucdo das intervencdederadas necessarias. (BELO
HORIZONTE, 2002, grifos da autora).

A vinculacdo da Comissao Perinatal a Geréncia dpilBedo e Atencdo Hospitalar
Ihe confere mais poder e legitimidade na negociag#o os hospitais privados (com e sem
fins lucrativos) contratados pelo SUS. O atendiméwispitalar representa o maior dispéndio
financeiro do Fundo Municipal de Saude, e o pod@lipo ndo dispde de todos os
equipamentos e servicos necessarios, na sua repléapipara a prestacao dessa assisténcia.
Por isso, cabe a gestdo publica uma regulacao mteata;do e do conveniamento, com o
objetivo de permitir acesso equanime e de qualidadgarantir a probidade no uso do
dinheiro publico (BELO HORIZONTE, 2005). Neste sdaf os dois principios norteadores
da Geréncia de Regulacdo e Atencdo Hospitalar deetdda Municipal de Saude séo
(OLIVEIRA, 2003):

a) regulacdo assistencial: regular a oferta deiggervprestados aos usuarios do
Sistema Unico de Salde, de modo a promover equilattegralidade, ou seja, priorizar o
acesso aos servicos por critérios de necessidagetondo um atendimento adequado a cada

problema de saude;
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b) regulagdo dos recursos publicos: regular o w0 rdcursos publicos para que
sejam utilizados segundo os principios do direidmiaistrativo (legalidade, eficiéncia,
moralidade, impessoalidade e publicidade).

Com relacdo a sua composicdo atual, a ComissamaRdrié constituida por
representantes de geréncias internas da secratasidjospitais que prestam assisténcia ao
parto pelo SUS e de organiza¢gées do movimentolsoatalizando 25 membros, conforme
sistematizado no QUADRO 5.

QUADRO 5
Composicdo da Comissao Perinatal de Belo Horizonte2007

Representantes internos a Secretaria Municipal deabide
Um representante da Geréncia de Epidemiologifoeniacao;
Um representante da Coordenacéo de Atencdo a @riEnSMSA;
Um representante da Coordenacédo de Atencao a Milsh8MSA,;
Um representante do Setor de Controle e Avaliagibuatorial da SMSA;
Um representante do Setor de Controle e Avaliaggspithlar da SMSA;
Um representante do setor de Vigilancia Sanit&@iSKISA,;
Dois representantes do Comité de Mortalidade Matern
Dois representantes do Comité de Mortalidade titfan

Representantes de corporacdes profissiorsi
Um representante da Sociedade Mineira de Pediatria;
Um representante da Sociedade Mineira de Gine@b@bstetricia;
Um representante da Associacao Brasileira de Eafggm Obstétrica (ABENFO) — Regional MG*.

Representantes da sociedade civil
Um representante da Pastoral da Crianca de Beladibe;
Um representante do Conselho Municipal da Crianga Adolescente;
Um representante do Conselho Municipal de Diraie$4ulher;
Um representante da Rede Feminista de Salude —rRéyIG*.

Representantes das maternidades SUS-BH
Um representante da maternidade e do bercéarioada hospital integrante do fluxo de assisténcia a
gestante e ao recém-nascido de alto risco (atnédneen nimero de 7)**

Representantes de outras organizacfes hospitalares
Um representante dos Hospitais Pediatricos;
Um representante da Associacao Mineira de Hospitai

Fonte: Elaborado pela autora a partir da portai® &/SUS-BH 010/2002.

* Incluidas pela portaria SMSA/SUS-BH 027/2004 (REHORIZONTE, 2004).

** Na portaria SMSA/SUS-BH 010/2002 (BELO HORIZONTR002), estavam listados 11 hospitais
integrantes do fluxo de assisténcia ao parto pels: FHospital Municipal Odilon Behrens, Maternidaddete
Valadares, Hospital das Clinicas, Hospital Julidbikachek, Maternidade Hilda Brand&o (Santa Casa3pltl
Sofia Feldman, Hospital Evangélico, Hospital Doms8m Mater Clinica, Hospital Santa Licia e Hospital
Felicio Rocho. Na portaria SMSA/SUS-BH n° 027/20BELO HORIZONTE, 2004) o Hospital Evangélico ja
nao consta da lista. No final de 2007, apenas fitais estavam incluidos no fluxo de assisténcipaato pelo
SUS: Hospital Municipal Odilon Behrens, Maternidddeete Valadares, Hospital das Clinicas, Hospitk J
Kubitschek, Maternidade Hilda Brandao (Santa Cadaypital Sofia Feldman e Hospital Risoleta Tolemti
Neves.
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Por fim, é importante registrar que a Comissdon@&l se apresenta como uma
experiéncia pioneira no Pais e ja foi agraciada esmprémios Gestdo Publica e Cidadania da
Fundacao Getulio Vargas (FGV), em 2002, e o préfeotério Rodriguez Neto, da Mostra
Nacional de Vivéncias Inovadoras de Gestdo no 803 inistério da Saude, em 2006.

Algumas caracteristicas da Comissédo Perinatal pareefletir diretamente no seu
potencial de agdo: (1) sua atuacdo se amplia p@Erada atencdo basica, tradicionalmente o
reduto de acdo da gestdo municipal; (2) setorestégicos da Secretaria Municipal de Saude
integram a Comissdo Perinatal, objetivando rompdragmentacdo da acdo de saude,
repartida em programas verticalizados (CoordendedB8aude da Mulher, Coordenacao de
Saude da Crianca e do Adolescente, Geréncia desiBjmbbgia e Informacgéo, Auditoria,
Controle e Avaliacdo Ambulatorial, Controle e Aealiio Hospitalar, Supervisdo Hospitalar
e a Vigilancia Sanitéaria); (3) prestadores de gewvihospitalares e a sociedade civil estao
presentes na Comissédo; e (4) a Comissao Perinptabesta alguma autonomia para
alocacao de recursos financeffod ANSKY, 2006).

Em suma, criada em 1994, a Comissao Perinatal vestramdo vitalidade para
realizar mudancas, tanto na sua composicédo quarsoanforma de atuacéo, que ampliaram
seu espectro de acdo. Com relacdo a sua composigsya-se ampliacdo, diversificagdo e
democratizagdo da participacédo, que passou detaestpoucos integrantes da Secretaria
Municipal da Saude para a ampliacdo destes e asa@wlde atores ndo governamentais do
municipio. Com relacéo a sua atuacéo, trés foramawsmentos de ampliacdo que merecem
destaque: da assisténcia basica, oferecida nosspdstsaude, para encampar a assisténcia
hospitalar; da discusséo acerca de qualidade ddéagsa obstétrica hospitalar para modelo
de assisténcia ao parto; e do espectro de intéigeaqtes restrito apenas aos hospitais SUS-

BH, em direcédo aos hospitais da saude supleméesfundaremos nestes pontos a seguir.

5.1.1 Participando da Comisséo Perinatal

A Comissdo Perinatal se relne ordinariamente uma y®r més e

extraordinariamente sempre que necessério. As@esiordinarias sdo realizadas na primeira

% Recursos do Fundo Nacional de Salde, para prevemgéntrole da mortalidade materna; recursos do
PROESF/MS (Expansdo e Consolidacdo Saude da Famdilmponente referente d@acto Nacional pela
Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal), benmooosirecursos advindos de prémios, como o Prémio em
Gestédo Publica e Cidadania da Fundacéo Getulioagarg
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quarta-feira do més, no periodo da manha. Confdetedhado na Introducéo, a participacao
como observadora nas reunides da Comissédo Permatgbermitiu assistir, de maneira
privilegiada, como diferentes atores instituciona@nstroem sua perspectiva sobre as
politicas de saude materna e de humanizacao do @arascimento, e se relacionam com o
poder publico.

A presenca dos diversos participantes nas reuni@sarias da Comisséo Perinatal,
em 2007, pode ser observada no QUADRO 6. ApesdCainissao ter uma composicao
institucional diversificada, a grande expectativapéla presenca dos diretores das
maternidades; como o parto € predominantementeital@sp ndo é possivel discutir e
implementar as diretivas nacionais e municipaifwaanizagéo do parto sem a participagéo
e a anuéncia das maternidades, representadas ymdisetores. Outra caracteristica das
representacdes € que uma mesma pessoa pode represais de uma instituicdo. Assim,
uma integrante da Comissao pode representar, anartesnpo, o Hospital das Clinicas (por
vinculo de emprego) e a Sociedade Mineira de Red{gbr filiacdo decorrente da formacéo
profissional). Além disso, apesar da Comissao tea eomposicao definida em Portaria,
suas reunides sao abertas e nos nunca identificamofium constrangimento ou
impedimento a participagdo de outras instanciasm@aynentais ou hdo governamentais.

As datas das reunifes ordinarias da Comisséo famantidas quase sem nenhuma
alteracdo (primeira quarta feira de cada més), e possibilitou uma rotina para os
participantes, sem alteracfes subitas, e mantevanédia, 20 pessoas por reunido. Com
relacdo a pauta das reunifes, 0 mesmo ndo podsdirseado. As pautas, muito extensas,
estavam sempre abertas a reformulagdes, inclus@slesdes de assuntos, 0 que nem

sempre era bem recebido por todos os participantes.
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QUADRO 6
Presenca das instituicdes nas reunides ordinariag €Comissao Perinatal - 2007
Instituicbes representadas | 07/02] 07/03]  04/04 02/0b 06/06 | 04/07 | 01/08] 12/09]  03/14 07/11 05/12 %
Secretaria Municipal de Salde
Epidemiologia e Informagao Sim N&o Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 91%
Coordenagéo de Atencao a Crianca Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 100%
Coordenagéo de Atencao a Mulher Sim N&o Sim N&o Sim Sim Nao Sim Nao Nao Sim 55%
Controle e Avaliagao Ambulatorial N&o Sim Sim N&o Sim Sim Nao Sim Sim Sim Sim 73%
Controle e Avaliacao Hospitalar Sim Sim Sim N&o N&o Sim Nao Sim Nao Nao Nao 45%
Vigilancia Sanitaria Sim N&o N&o N&o Sim N&o Nao Sim Nao Nao Nao 27%
Comités de Mortalidade Materna e Infantil Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 100%
Corporacg6es profissionais
Sociedade Mineira de Pediatria Nao Sim Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao 9%
Sociedade Mineira de Ginecologia e Obstetricia N&o N&o N&o N&o N&o N&o Nao Nao Nao Nao Nao 0%
Associacgéo Brasileira de Enfermagem Obstétrica Sim Sim Sim Sim Sim Sim Nao Sim Sim Sim Nao 82%
Associagdo Brasileira de Enfermagem Sim Sim N&o Sim Sim Sim Nao Sim Sim Sim Sim 82%
Sociedade civil
Pastoral da Crianca Sim Sim N&o Sim Sim Sim Sim Nao Sim Sim Nao 73%
Conselho Municipal da Crianca e do Adolescente N&o Sim N&o Sim N&o N&o Nao Nao Nao Nao Nao 18%
Conselho Municipal de Direitos da Mulher Sim N&o N&o N&o Sim N&o Sim Sim Sim Sim Sim 64%
Rede Feminista de Saude Sim Nao Sim Sim Sim Nao Sim Sim Sim Sim Sim 82%
Maternidades SUS-BH
Hospital Sofia Feldman Sim Sim Sim Sim Sim Sim Nao Sim Sim Sim Sim 91%
Hospital Jalia Kubitschek Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 100%
Maternidade Odete Valadares Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Nao 91%
Maternidade Hilda Brand&o (Santa Casa) N&o Sim Sim N&o Sim Sim Nao Nao Sim Sim Nao 55%
Hospital das Clinicas Sim Sim Sim Sim N&o Sim Sim Nao Sim Sim Nao 73%
Hospital Odilon Berhens Sim Sim Sim Sim Sim N&o Sim Nao Sim Sim Nao 73%
Mater Clinica* Nao Nao Nao Nao Nao Nao -- -- -- -- -- 0%
Hospital Risoleta Tolentino Neves** - - - - - - Sim Nao Sim Sim Sim 80%
Organizacdes hospitalares
Hospitais Pediatricos N&o N&o N&o N&o N&o N&o Nao Nao Nao Nao Nao 0%
Associagdo Mineira de Hospitais N&o N&o N&o N&o N&o N&o Nao Nao Nao Nao Nao 0%

Fonte: Elaborado pela autora a partir das atasedasdes da Comisséo Perinatal.

* Descredenciada em agosto de 2007; ** Inauguraa@agosto de 2007.

Outras instituicBes, mesmo sem representacao fotivetlam participacao assidua nas reunides: CORISktvicos de Controle de Infec¢do Hospitalarldattuicdes com
Atencdo Materno-Infantil da Regido MetropolitanaBi#do Horizonte); Conselho Municipal de Saude; @Gei& Regional de Salde de Belo Horizonte/SES.
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Apesar de um quorum sempre em torno de 20 paniigpa observa-se grande
variagdo na presenca das instituicdes com repegganformal na Comisséo Perinatal. E
possivel reunir os integrantes da Comissao emggrdistintos: um com alta freqiiéncia nas
reunides, acima de 70%; um com frequéncia médiee €8 e 40%; e um terceiro com baixa
ou nenhuma freqiiéncia. E fato que a Comissdo ndwlinaoda mesma maneira 0s seus
diversos integrantes, nem internamente a Secrdfanecipal de Salude — a Coordenacao de
Atencdo a Mulher, o Controle e Avaliagdo Hospitadam Vigilancia Sanitaria tiveram
frequéncia média e baixa —, nem o0s representargesorporacdes profissionais e da
sociedade civil, com agendas diferentes ou mesmititentes com a agenda da Comisséo.

O caso é mais significativo € o da SOGIMIG, Sodied®ineira de Ginecologia e
Obstetricia. Por se tratar da instituicio repredisat da categoria dos médicos obstetras, seu
compromisso com a mudanca do modelo de assistémissido buscado pela Comissao
Perinatal. Entretanto, como a SOGIMIG esta enval\idm um projeto de valorizacédo da
profissao, ela percebe o modelo humanizado det@&ssia ao parto como uma ameaca tanto
ao mercado de trabalho do médico obstetra quargeustatuse seu saber.

A observacdo das reunides da Comissdo Perinatalarev existéncia de diversos
campos de conflitos na disputa pelo modelo de té@ssigm ao parto no municipio:
maternidades publicass Comissdo Perinatal; maternidades publicascentros de saude;
maternidades publicags maternidades privadas; médicasias enfermeiras obstétricas;
meédicas/osvs pediatras; profissionais de saa® judiciario; profissionais de saudes
leigos; atencdo secundaria e terciarsa Programa de Saude da Familia; regulagéo
autonomia. Os aliados em alguns conflitos podenoesitores em outros.

Com o intuito de exemplificar a vitalidade da Cosérs, elencamos algumas de suas
acbes em 2007: formacdo e acompanhamentaaddas comunitarias; capacitacdo de
conselheiros para o controle social hospitalar, aorabjetivo de acolher a gestante na
maternidade, acompanhar o desempenho do serveg@izar a ouvidoria e o controle social;
implantacéo da proposta de inclusdo de monitoraondas maternidades pela Superviséo
Hospitalar (avaliagcdo com observacao da assistpnestada a gestante e ao recém-nascido);
manutencdo do Férum de Obstetricia, como um grepoathalho permanente da Comisséo,
que atua definindo, pactuando e construindo coonsepara a adequacdo dos servicos;
manutencdo do Forum de Neonatologia; realizac&qud&o Encontros de Humanizacéo de
Assisténcia Obstétrica e Neonatal, abertos aoqaiblin geral; descredenciamento da ultima
maternidade privada com fins lucrativos do SUS-RBiinacédo de multiplicadoras em parto

normal; lancamento e articulagdo da Campanha BH Ppalto Normal, com objetivo de
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reduzir a cesarea desnecessaria em todo o munigipiosive nos hospitais Privados sem
SUS; e realizagdo de visitas as maternidades SUBlidps e contratadas), para
acompanhamento dos avancos e das dificuldadesptanitacdo de praticas humanizadas da
assisténcia ao parto.

Apesar de sua atuacao diversificada, a tese deferaliseguir € que a Comisséo
Perinatal se tornou o principal instrumento do pop@blico municipal para garantir a
qualidade, em um primeiro momento, e a implemeptal® um modelo humanizado de
assisténcia, mais recentemente, junto as orgamigagdspitalares que atendem ao parto. O

trajeto da Comisséo nesse sentido seré discusdguar.

5.1.2 A Comissao Perinatal e a qualidade dos sesviospitalares

No final da década de 1990, havia um sentimentergénado de que a qualidade a
assisténcia hospitalar ao parto era bastante paesrarBelo Horizonte. De fato — segundo a
série historica das internacdes obstétricas pel®, 8uh Belo Horizonte, entre 1996 e 2005, e
de quantas destas terminaram em alta por obitoultaem(dados ndo apresentados) — o0 ano
de 1998 foi critico para a morte materna em BeldZdate: foram registradas 59 altas por
Obito da mulher nos casos de internacdo obstgteltaSUS, sendo que 83% delas ocorreram
na rede contratada.

Ainda em 1998, o pediatra José Orleans da Costendefi sua dissertacdo de
mestrado, na qual avaliou 0s recursos hospitalpega assisténcia perinatal em Belo
Horizonte. Tratou-se de um estudo transversal,afuangeu 28 hospitais-maternidade em
funcionamento no municipio de Belo Horizonte, nalgioram avaliados infra-estrutura
geral, infra-estrutura clinica-perinatal e recurdas unidades perinatais. Na avaliagdo, cinco
hospitais foram considerados inadequados parazaeatn atendimento a qualquer tipo de
parto (COSTAet al, 2004).

Em 1999, o movimento de mulheres de Belo Horizenteotivado pelas falhas na
assisténcia a gestacdo e ao parto em Belo Horizomt@lizou o Forum da Maternidade, uma
proposta de constituicdo de uma articulagdo palitie instituicbes governamentais e nao
governamentais, bem como de profissionais da sdaideulher, com objetivo de promover a
saide materna no municipio (REDESAUDE, 1999). Segutiagnostico dos/as préprios/as

diretores/as de maternidades, apresentado durstet&@um, as principais dificuldades para
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0 atendimento ao parto eram: a auséncia de umicpalé hierarquizacdo da atencao (baixo,
médio e alto risco); o déficit de leitos de UTI natal; a falta de referenciamento para o
parto e de vinculacdo da gestante com a maternidhdante o pré-natal; o fluxo de
pacientes do interior para a capital, ja no momeittgarto; o sucateamento da estrutura
fisica; as dificuldades com formacgdo de recursesamos; e a baixa remuneracéo da tabela
do SUS (REDESAUDE, 1999).

Nesse contexto propicio de mobilizacdo do movimestoial, sensibilizacdo do
poder publico para a questéo e producéo de dadopssdeiisa cientifica comprovando a falta
de pré-requisitos minimos para uma assisténcia wkidgde ao parto em diversas
organizacfes hospitalares, a Secretaria Municipebalide deflagrou, a partir da Comisséo
Perinatal, acdes dirigidas a sua rede propria @n&ratada: exclusdo de cinco maternidades
com baixo escore de qualidade do atendimento pef; 8poio a reestruturacdo das demais
maternidades, a ampliacdo de leitos para recémedoade alto risco e a capacitagdo dos
profissionais; e vinculacdo das gestantes as nidéeles, para evitar a “peregrinacdo” da
mulher na hora do paftb(LANSKY, 2002, 2003; COSTAet al, 2004; LANSKY et al,
2006). Conforme afirmamos anteriormente, a Comi$¥&inatal, criada em 1994, dirigiu
suas acdes iniciais para a assisténcia basicajgaimente para a organiza¢do da atencao ao
planejamento familiar, pré-natal e puerpério nareélsica de saude. Depois de 1999, volta-
se de maneira sistematica e definitiva para atéssia hospitalar.

A reorganizacao da rede hospitalar de atencdoréo @@ Belo Horizonte apds estas
acOes foi profunda: enquanto em 1994 o SUS-BH miaatem seu fluxo de assisténcia ao
parto 14 hospitais privados, em 2006 apenas 3 taisirivados (sendo dois filantropicos)
eram contratados pelo SUS-BH. A Ultima maternidaiikeada com fins lucrativos que ainda
prestava assisténcia pelo SUS-BH foi descreden@adagosto de 2007. O movimento da
Comissédo Perinatal de Belo Horizonte foi de reduziconvénio para parto com as
organizacdes hospitalares privadas com fins lu@stiao mesmo tempo em que fortalecia a
rede propria e filantrépica para absorver a demaodaunicipio. Esta decisdo da Comissao
Perinatal acabou tornando Belo Horizonte um casmumo Pais, onde a rede privada ainda
permanece fundamental para a assisténcia aos pattoSUS.

Além de seu ineditismo, tal decisdo da Secretarianibpal de Saude é

extremamente emblematica para a discussao acemmmdiionantes organizacionais para a

64 A “peregrinacdo” se refere a busca da gestatdematernidade em maternidade, por uma vaga para
internacdo obstétrica. Quando a rede de assistérdsia, onde a mulher faz o pré-natal, ndo tem uma
maternidade de referéncia para encaminhamento stange, perversamente a busca pela vaga se torna um
problema da mulher e ndo do sistema de saude.
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implementacédo das politicas publicas, j& que slalteede duas premissas: a primeira, de que
h& maior disposicdo dos hospitais publicos e fifgitos em implantar as normativas

governamentais para humanizacdo da assisténciartm p a segunda, de que ha maior
possibilidade de monitoramento e acompanhamentsasesrganizacdes, por parte da
Comissdo Perinatal. Ou seja, os hospitais privames fins lucrativos ndo apresentam

interesse em discutir modelos de assisténcia otatersocial, e sua relacdo com o SUS se
restringe a de um prestador de “procedimentos”.

As formas de controle do poder publico frente a tospital privado séo,
basicamente, de duas ordens: o controle sanitiuim afeta todos os hospitais privados, ja
que estes devem observar as normas da Vigilancidd8a para a obtencdo do Alvara
Sanitario; e o controle via supervisdo hospitalaam pagamento das AlHs (Autorizacao de
Internacdo Hospitalar, documento que autoriza stgder a cobranca da internagao), que
afeta apenas os hospitais contratados pelo SUSprgeesam receber pelos procedimentos
executados e evitar a glosa. Com relacdo ao hbgpiado, tanto os que atendem ao SUS
guanto os que nao atendem, nao ha constrangimestiigcionais no que tange ao processo
de trabalho, ao modelo e a qualidade da assisténceo resultado da assisténcia.

Entretanto, a Comissdo Perinatal ndo se rende eass goprios constrangimentos
institucionais e avanga na disputa para tornasetéscia hospitalar ao parto mais segura e
mais humanizada. A seguir, aprofundaremos tréssagtblematicas da Comissao Perinatal,
que sintetizam sua relacdo com a organizacdo khtmpita manutencdo do Férum de
Obstetricia, espaco de articulacdo e negociacdmdsesnidades SUS-BH entre elas e com a
Secretaria Municipal de Saude; o descredenciam#gdomaternidades privadas com fins
lucrativos do SUS-BH, uma op¢do nao convencionalsdperacdo da dificuldade de
governabilidade da prefeitura sobre a qualidade s#wsicos ofertados por sua rede de
assisténcia, tanto a prépria quanto a conveniadzootratada; e a realizacdo da Campanha
BH pelo Parto Normal, uma articulagdo da Secretsluaicipal da Saude para mobilizar
amplos atores sociais em uma grande campanha pelanizacdo do parto e nascimento,

buscando estender sua acao para os hospitais gsisath SUS.
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5.1.2.1 O F6rum de Obstetricia

O Foérum de Obstetricia € um grupo de trabalho dai€s&o Perinatal composto por
um representante de cada uma das maternidadesemquierm ao SUS-BH, tanto as publicas
guanto as privadas, no qual se discutem as difidalsl da assisténcia obstétrica e se pactuam
as acdes dos hospitais na superacédo destas difi@sdO Forum € um espaco privilegiado
para identificar o significado da humanizacdo datgagrara diferentes organizacdes
hospitalares, além das diferencas, das semelhandas conflitos entre elas. O Forum se
reine mensalmente, na terceira quarta-feira do da&s8h30 as 10h00. Em 2007, o FGrum
se reuniu 9 vezes, e as reunides foram realizaamsnaternidades SUS-BH, em forma de
rodizio.

Em 2007, conforme a nossa observagdo, alguns doeasteliscutidos no Forum
foram: critérios para indicacdo e marcacao de easé&iletivas; superlotacdo na admissdo das
maternidades, com afluxo de casos que deveriamsestdo resolvidos nos centros de saude
(teste de gravidez, prevencao de cancer de colede, retirada do DIU, etc.); treinamento
dos médicos e enfermeiras do Programa de Saudendifid; elaboracdo da classificacédo de
risco obstétrico, objetivando priorizar atendimepéo urgéncia e ndo por ordem de chegada
na maternidade; acdes de reducdo das taxas deexesdonitoramento das praticas de
assisténcia humanizada nas maternidades, pelavafmerhospitalar; e dificuldades de
encaminhamento via Central de Regul4tao

A frequéncia dos diretores das maternidades nasoesido Forum de Obstetricia,
em 2007, pode ser acompanhada pelo QUADRO 7. Nauwamaqui, a freqiéncia das
organizacdes com representante no Forum da Obgiedrivariada, com organizagcbes com
alta frequéncia (hospitais publicos), com freqi&nuiedia (hospitais filantrépicos) e com
frequéncia nula (hospital privado com fins lucrasiynas reunides. O hospital privado com
fins lucrativos contratado pelo SUS néo se fezgmesem nenhuma reunido do Férum da

Obstetricia em 2007, o que nao foi diferente ens amberiores.

% As Centrais de Regulacdo podem ser de dois t(pestral de Marcacéo de Consultas (CMC) e a Cedéral
Internacdo Hospitalar (CIH). As Centrais de Regida@bjetivam garantir que: as vagas de consultas
especializadas e hospitalares sejam preenchidasripénio de gravidade do estado de saude do pacies
profissionais de saude ndo reservem leitos com madafluéncia pessoal; os estabelecimentos deesaéd
recusem pacientes do SUS; a populagcédo ndo solegearos servicos de atendimento dos prontos-s@coor
casos nao urgentes; os pacientes sejam encamintiadosdo sistematico.
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QUADRO 7
Presenca dos diretores das maternidades SUS-BH nasinides do Forum de Obstetricia — 2007
Instituicdo representada | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Ago | Sé | Out | Nov | %
Hospital Sofia Feldman Sim Nao Sim Nao Sim Sim N&o Nao N&o 44%
Hospital Julia Kubitschek Sim Sim Sim Sim Sim Sim imS Néo Sim 89%
Mat. Odete Valadares Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim mSi Sim 100%
Mat. Hilda Brandao Sim Sim Sim Nao Sim Nao Nao Nao aoN 44%
Hospital das Clinicas Sim Nao Sim Sim Sim Sim Sim mSi Sim 89%
Hospital Odilon Berhens Sim Sim Sim Sim Sim N&o N&o Sim N&o 67%
Mater Clinica* Nao Nao Nao Nao Nao - -- -- -- 0%
Hospital Risoleta T. Neves* -- -- -- -- -- Sim Sim inB Sim 100%

Fonte: Caderno de campo da autora.
*A Mater Clinica foi descredenciada pelo SUS emsagale 2007, quando foi inaugurado o Hospital Risol
Tolentino Neves.

No Férum de obstetricia, os conflitos mais evidefideam: maternidades centros
de saude; maternidades Central de Regulacdo; médies enfermeira. Da observagéo das
reunides, destaca-se: discussao acerca do “tralsihequipe” para a humanizagdo da
assisténcia ao parto e relacéo entre pratica médiracessos judiciais. Estes dois aspectos,
por estarem afeitos a discussdo saih®se pratica profissional, seréo discutidos na secao

Humanizacao do Parto: a perspectiva do profissidaalbstetricia.

5.1.2.2 Descredenciamento das maternidades pricada$ins lucrativos do SUS/BH

Conforme apresentado no Capitulo 2, no Brasil,eens estabelecimentos que
realizam partos, 40% sé&o publicos, 12% séo privadd8% sao privados que atendem ao
SUS (IBGE, 2006). O que se observa em Belo Horz@énuma situacdo completamente
atipica em relacdo ao padrdo nacional, ja que nenso das organizacdes que atendem ao
parto pelo SUS, no municipio, apenas duas sao dasyaambas filantropicas. Mesmo
reconhecendo a tendéncia, no Pais, desde 1992ndieciinio geral na participacdo dos
hospitais lucrativos no SUS (MARINHO, 2004), a agéo de Belo Horizonte deve ser
creditada a atuacdo da Comissdo Perinatal, quecdpaz de sustentar, politica e
assistencialmente, o descredenciamento de matdesigivadas do SUS-BH, bem como de
reorganizar o fluxo da demanda pela assisténcagsprganizacdes que permaneceram em
funcionamento.

A andlise do processo de descredenciamento daauttiaternidade privada com fins
lucrativos do SUS-BH (Mater Clinica) ilustra os imsges e as dificuldades da relacdo entre o

poder publico e as organizagcbes com fins lucratioscontribui para identificar
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constrangimentos organizacionais na implementae&opdliticas publicas de humanizagéo
do parto.

Em 2007, a Mater Clinica completou 35 anos de @&xtsa em Venda Nova, regido
metropolitana de Belo Horizonte. A maternidade astaos Ultimos anos, entre as maiores
maternidades SUS do municipio, em numero de pafmEnas recentemente superada pelo
Hospital Sofia Feldman. Segundo dados do Cadas&wioNal de Estabelecimentos de
Saudé&® o hospital possuia 50 leitos obstétricos, serfi@estinados ao SUS. Havia 30
meédicos ginecologistas de plantdo no hospital, sgue 12 estavam declarados como tendo
vinculo empregaticio e 18 ndo, mas todos eram rerados pelo SUS. Estes 30 médicos
apresentavam, em média, 4 vinculos de trabalho €rtsemos estavam 3 médicos/as que
constavam do CNES como atuando apenas na Mateca&knum que aparecia com 11
vinculos de trabalho).

Desde a primeira avaliacdo das maternidades, adalizm 1999 pela Comisséo
Perinatal, a relacdo da Mater Clinica com a puafeie tensa, alternando momentos de
investimento com outros de embate. Um exemplo destimento ocorreu em 2001, quando
a Prefeitura de Belo Horizonte entregou equipangerde CTI Neonatal a diversas
maternidades contratadas, inclusive a Mater Clingesa proporcionar as criancas nascidas
com algum risco de vida a assisténcia em leitorse@mquanto aguardam transferéncia para
o CTF’. Um importante embate ocorreu em 2003, quandocee®@eia Municipal de Saude
constituiu uma Comissdo Especial de Sindicancia anifinalidade de verificar o
atendimento aos usuarios do SUS na Mater Clinicatapa SMSA/SUS-BH 037). O
relatério desta Comissao incitava a Mater Clinicae¢horar o acompanhamento da gestante
em trabalho de parto, apresentar alternativas Ipanganizacdo da assisténcia, néo reter o
cartdo de pré-natal da gestante e garantir registmpleto em prontuarios e declaracdo de
Obito (portaria SMSA/SUS-BH 012).

Em todas as reunides da Comissdo Perinatal, noejponsemestre de 2007, a
situacado da Mater Clinica esteve na pauta, magani@acao nunca esteve presente. Ja na
primeira reunido do ano se discutia 0 remanejamgauiitatino dos partos desta organizagéo
para as outras maternidades SUS-BH, de forma quéO@epartos/més a Mater Clinica

passasse a realizar apenas 300, até a inauguragva maternidade municipal, que entédo

% Fonte: <www.cnes.org.br>. Acesso em: ago. 2007.

7 As outras maternidades foram: Dom Bosco, Santadal (dospital Evangélico, Sofia Feldman e Hilda
Branddo. Foram entregues os seguintes equipameveosilador, respirador, berco aquecido, incubadora
monitor e oximetro. (PBH..., 2001.)
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atenderia a essa demaffdda em marco de 2007 nenhum centro de satde dé4Bgkonte
referenciava gestantes para a Mater Clinica, sgndoo movimento de partos do hospital
ficou restrito a demanda espontanea de mulheretendss em Belo Horizonte e ao afluxo
de mulheres de municipios limitrofes, principalne®ibeirdo das Neves, Vespasiano e
Santa Luzia.

As acdes da prefeitura para melhorar a qualidadatelacdo da Mater Clinica, ao
mesmo tempo em que reduziam, paulatinamente, alseero de partos, foram: incluséo de
enfermeiras-obstétricas pagas diretamente pelaeijunet para realizar partos de risco
habitual; desvinculacdo de todos os centros deesque referenciavam partos para a Mater
Clinica; inclusdo de quatro obstetras plantonideagrefeitura na admissao do hospital para
re-encaminhamento das gestantes que chegavam micede por demanda espontéanea; e
disponibilizacdo de ambulancia na porta da matad@dpara transporte de gestantes. Os
conflitos entre os profissionais da Mater Clinicaseenfermeiras obstetras — designadas para
a assisténcia ao parto — e entre os profissioralater Clinica e os médicos ginecologistas
plantonistas — designados para o0 re-encaminhameids gestantes — foram
emblematicamente diferentes, sendo que ndo houpedimento a atuacdo da enfermeira
obstétrica na assisténcia ao parto, mas houvetitentde impedimento a atuagdo de re-
encaminhamento do meédico plantonista. Como digsats mais a frente, os conflitos
estavam mais ligados, no caso, a defesa de untaaekemercado do que de uma reserva de
procedimentos.

Ha que se reconhecer a complexidade das quest@edvidas na relacdo de
prestacdo de servigos publicos por organizacoesdas com fins lucrativos. No caso da
assisténcia ao parto, este é um procedimento @semda cai ano a ano, em funcdo da
propria queda da taxa de fecundidade, o que impactercado de maneira significativa.
Também tem-se que levar em conta os baixos vattre®muneracdo da tabela do SUS
pagos pelo procedimento. Por outro lado, as orgades hospitalares tendem a incorporar
massivamente os desenvolvimentos tecnoldgicos daat@ogia, que aumentam 0S custos
hospitalares com o parto. A Mater Clinica, uma oizgcao privada com fins lucrativos, fez
a opcao de permanecer como uma prestadora decsedacassisténcia ao parto ao SUS.

Nesta condic¢do, s6 havia vantagem financeira parganizacdo no atendimento dos partos

% Por meio de contrato de gestdo entre a FundacBestnvolvimento da Pesquisa (FUNDEP) e a pregeitar
Belo Horizonte, o antigo Hospital Dom Bosco, em d@mMova, sera transformado em maternidade municipal
Entretanto, como o inicio de seu funcionamento pst@gramado para 2008, foi proposto pela prefeitura
FUNDEP que abrisse — em carater provisério e emergle— uma maternidade no Hospital de Pronto-Socor
Risoleta Tolentino Neves (também administrado pmmtrato de gestdo entre a FUNDEP e o Governo do
Estado), a ser posteriormente transferida paraspitéd Dom Bosco.
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de baixo risco — que ndo demandam investimentogrpa@mentos (como UTI Neonatal e
UTI Adulto, por exemplo) —, para um grande voluneeuguérias, com rapida circulacédo dos
leitos por meio de um modelo de assisténcia inteioaista e de conducao ativa do parto, e
sem que houvesse uma relagcéo de controle porgmpeder publico.

O fato de a Mater Clinica ofertar um atendimentobd&a complexidade nédo se
configurava,a priori, em um problema, jA que na maioria das vezes to garum
procedimento simples e sem complicacdo. O probléngae a maternidade ofertava um
atendimento tecnocratico de baixa qualidddem um modelo de linha de montagem

padronizada e de producdo em série:

No final, o resultado foi bom, porque a gente medhodemais porque a mulher

chegava 14, era jogada no pré-parto, rompiam abotependente de estar com 2,
4, 6, 8 ou 10 cm [de dilatagdo]. E a mulher fictvaté a hora que ela tinha a
possibilidade de tomar analgesia, que ela era atig tomar mesmo ndo querendo
(...). Depois da analgesia, mesmo que ela estivsre/ cm [de dilatacdo], ela era

obrigada a fazer forca (...). Na hora do nenémearasla estava exaurida e faziam
um Kristeller nela basico (...). A gente conseguiudar um pouco a historia de

algumas mulheres que foram ganhar neném la. (ggme pegava mulheres que ja
era o terceiro ou quarto filho e elas diziam “véeg que subir aqui em cima de

mim, tem que empurrar”. A gente falava “ndo, quem tjue empurrar é vocé, quem
vai fazer o seu parto é vocé”. (enfermeira obsi#ti27 anos)

A gente viu um modelo médico arcaico (...) que tema construcdo de
conhecimento voltado mais para aquela pratica duma, pratica que vocé nao quer
saber quem é a pessoa que esta do lado de l&zyumftoque, faz um exame fisico
sem preocupar se o outro este sentindo dor oustapse estd sendo exposto ou nao
esta. (enfermeira obstétrica, 41 anos)

Em funcdo do momento tenso que vivia a organizat@m,foi possivel contato com
seus diretores. O conflito com a Comissao Perimgtalsignificava apenas o fim do contrato
com a prefeitura, mas o proprio fim do hospital.

Enquanto organizacdo privada com fins lucrativo®o ffioi capaz de atender e
responder quando chamada a discutir 0 modelo dstéassa ao parto que praticava. A
Mater Clinica acabou se tornando um exemplo de aamme organizacdo privada, que tinha
todas as condi¢Bes para mudar o seu modelo dééassisao parto para uma pratica mais
humanizada — o que em parte pode ser comprovadperiodo em que a prefeitura
introduziu a enfermeira obstétrica no fluxo de etésicia da organizacao —, preferiu encerrar

suas atividades a promover a mudanca. Em parie,resisténcia na implementacdo do

%9 Segundo relato de um gerente de maternidade &té@w, na década de 1990, foram registrados ciasos
de fasceite necrotizante (infeccdo grave em cicalei cesarea ou episiotomia), em uma Unica senesna,
pacientes oriundas da Mater Clinica.
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modelo humanizado de assisténcia ao parto em h@sgibm as caracteristicas da Mater
Clinica se relaciona, também, com a identidade aogpital como lugar de reserva de
mercado de trabalho para o médico, aparentemenie presente em organizacbes mais

antigas e menos pautadas pela logica do hospitad cona empresa.

5.1.2.3 Movimento BH pelo Parto Normal

A preocupacdo com as altas taxas de cesarea, 8, B&o € recente. Nos ultimos
vinte anos ja foram empreendidas duas campanhasnaacpor entidades médicas, bem
como uma pelo Ministério da Saude, em favor doopadrmal. Em 1986 e 1987, pela
Sociedade Brasileira de Pediatria, corslagan“Aleitamento Materno, Parto Normal: atos
de amor”®. J4 em 1997, pelo Conselho Federal de Medicina, slaganera “Natural é
Parto Normal** e que teve como madrinha a atriz Malu Mader. Fmd, em 2006, o
Ministério da Saude lancou a “Campanha Naciondhdentivo ao Parto Normal e Reducéo
da Cesarea DesnecessdfiaPelo que se vé da pratica médica atual, estapardmas nao
foram capazes de lograr éxito na reversao dastaltas de cesarea desnecessarias.

Em Belo Horizonte, em um movimento aparentementéraditorio com as acdes da
Comisséo Perinatal de investimento na melhora didgue da assisténcia ao parto, a taxa
de partos cesareos vem crescendo, ano a ano, I#8@epassando de 42% para quase 49%,
em 2005, principalmente em funcdo das taxas dgsthesprivados.

Em uma conjuncdo de forcas favoraveis — que inauicompromisso pessoal do
atual secretario municipal de saude (Helvécio M#@d Junior) com a reducdo das cesareas
desnecessarids—, a Comisséo Perinatal iniciou um amplo movimelo parto normal em
Belo Horizonte, em 2007. Segundo declaracdo deefe de Saude para matéria no Diario
Oficial do Municipio N. 2.846, de 16 de maio de 2007, “vai ser uma e&peia inédita no
Brasil essa unido de forcas contra a cesarianadessaria’. O movimento foi lancado pelo

proprio secretario, em reuniao para a qual foranvacadas organizacdes representativas de

70 Informacdes disponiveis no site da Sociedade kénei de Pediatria

(https://www.sbp.com.br/img/documentos/doc_conaguisbp.pdf). Acesso em: 22 jan. 2007.

" Informacdes disponiveis no site Amigas do Partipfwww.amigasdoparto.com.br/ac023.html). Acesso
22 jan. 2007.

& Informacdes disponiveis no site do Ministério da au®
(http://portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/natoticias_detalhe.cfm?co_seq_noticia=27258). sé@eem:
22 jan. 2007.

3 Segundo relato de seus interlocutores, ele tédayde quer uma “cruzada” contra as cesareas Cesseias.
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corporagBes médicas (ginecologia-obstetricia, prglianédicos de familia e enfermagem),
organizac6es da saude suplementar, organizacoe®wmento social e de controle social,
hospitais e instituicdes de ensino supéfioh composicdo do movimento n&do é fechada, e
outras organizagcfes podem vir a aderir a0 processo.

Antes de deflagrar o movimento, a Comissdao Pefinatavidou todas as
maternidades SUS-BH a apresentar, em reunido editnada da Comissao, no dia 21 de
marco de 2007, quais medidas para humanizacao Sistéasia ao parto estavam sendo
implementadas. Todas as maternidades SUS-BH seséiggmm a apresentar, exceto a Mater
Clinica, indicando mais uma vez a dificuldade dspiitais privados com fins lucrativos
prestadores de servicos ao SUS se submeterem daoleosocial. Mas as outras
maternidades SUS também se submetem ao controf@eodassdo Perinatal de maneira
diferenciada. No acompanhamento realizado juntaeasifes ordinarias da Comisséo,
observou-se uma relutancia do hospital universitam aceitar que sua taxa de cesarea seja
alta. A argumentacado, epidemiologicamente tautodfa taxa é alta porque faz pouco
parto normal”), é que a alta complexidade da atemcas partos de risco forcam as taxas
para cima. Ja que o Hospital das Clinicas ndo iiam &ervico do SUS para o atendimento
de gestantes de risco, e como ele também estddaahd sistema de referéncia da mesma
forma que os outros, fica a ser explorada a quekddse argumento realmente se relacionar
com uma diferenca no perfil de risco da clientela 8 0 mesmo esta baseado na
representacdo que um hospital universitario condei>. Por outro lado, outros hospitais
publicos, também com atendimento de gestante deistio, reconhecem que sua taxa é alta
e buscam ac¢des para sua reducao.

Apés trés reunibes gerais da campanha “BH pelooPdrmal”’, a Comisséo

Perinatal criou quatro grupos de trabalho, na gets@ de comprometer cada ator com sua

" A composicao atual do Movimento BH pelo Parto Ndrimelui: Comisséo Perinatal, UNIMED-BH, Caixa de
Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil§6h, Fundacdo de Seguridade Social (GEAP), Sitalica
dos Médicos de Minas Gerais, Comissdo de Saldeédea@, Comissdo de Salde da Assembléia, Frente
Parlamentar Saude da Mulher, Rede Feminista deeSdlmbrdenadoria Municipal de Direitos da Mulher,
Conselho Municipal de Saude, Conselho Municipal Baitos da Criangca e do Adolescente, Pastoral da
Crianca, Ministério Publico, Promotoria da Infan@aJuventude, Associacdo Hospitais de Minas Gerais,
Federacdo das Filantropicas, Federacdo Santas,Gmaetaria de Estado da Saude, Agéncia Nacianal d
Saude, Conselho Regional de Medicina-MG, Conselbgiddal de Enfermagem-MG, Associagdo Médica de
Minas Gerais, Academia Mineira de Pediatria, Sauded Mineira de Pediatria, Sociedade Mineira de
Ginecologia e Obstetricia, Associacdo BrasileiraEdgermagem Obstétrica-MG, Associagdo Brasileira de
Enfermagem-MG, Associacdo Medicina de Familia e @odade, Universidade Federal de Minas Gerais,
Faculdade de Ciéncias Médicas, PUC Minas.

> Segundo relato de entrevista, no treinamento ciftwepela prefeitura em ALSO — Suporte Avancadidia

em Obstetricia — ataff de todos os hospitais publicos de Belo Horizoradigpou, exceto do Hospital das
Clinicas, que sé enviou residente, em uma demadstrda l6gica de que um Hospital Universitarioest &
ensinar, e ndo a aprender.
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area de atuacao, aprofundar o diagnostico da &bua@ropor acdes gerais o suficiente para
impactar o modelo tecnocratico de atencdo ao paegemonico em Belo Horizonte, que sédo
0S seguintes: Grupo de aspectos técnico-cientjfiGspo de aspectos socio-culturais;
Grupo de aspectos especificos da saude supleneedtasetor privado; e Grupo de aspectos
ético-legais. Apesar da identificacdo das orgadesgnais afeitas a cada tema, as reunides
de cada grupo eram abertas a participacdo de qualgesoa interessada.

A perspectiva de atuacdo do movimento é de inteewir todos 0s aspectos
identificaveis e relacionados com a manutencaopeodeicdo do modelo tecnocratico de
atencado ao parto. Desta forma, as acdes prop@stasisneras e objetivam impactar desde a
organizacdo do pré-natal na rede publica até aafgfion médica (graduacédo, residéncia
médica e educacado continuada), passando por reftereapacos fisicos das maternidades e
discussbes de aspectos éticos e legais dos dédsremddelos de assisténcia ao parto. Tudo
isso embalado por uma acdo publicitdria e de mdlia divulgue para mulheres e
profissionais uma nova imagem do parto.

Entretanto, a novidade na proposta da campanhdispasicdo do poder publico de
comprometer os hospitais privados sem SUS e a saljpliementar com as politicas publicas
de humanizacéo do parto. Entretanto, Belo Horizamtecipou uma agdo que vem sendo
gestada, também, no nivel federal pela Agénciaddatide Saude Suplementar (ANS). Em
fevereiro de 2008, a Agéancia lancou a campanhatdRaormal estd no meu plano”. O
primeiro passo da campanha foi incentivar o erétas operadoras, de uma carta elaborada
pela ANS, as mulheres que possuem planos médignthlases com cobertura obstétrica. O
objetivo é informa-las sobre os beneficios do padomal e os riscos das cesarianas sem
indicagao precisa. A carta elenca as desvantageasd cesariana sem indicacdo, estimula a
presenca do acompanhante, a pratica da deambulagiimcdo de posicdes de escolha da

mulher e 0 uso de métodos para alivio de dor:

(...) [a cesariana] aumenta os riscos de complesagdle morte para a mulher e para
0 recém-nascido. (...) aumentando a chance de & smbretirado do (tero ainda
prematuro, ja que é impreciso o calculo da idadéagenal realizado antes do parto
por meio da ultra-sonografia ou considerando-sata da Ultima menstruacao. (...).
A retirada cirargica de bebés do (tero antes gobam atingindo a completa
maturidade fetal é grave, pois estudos demonstterfajos nascidos entre 36 e 38
semanas tém 120 vezes mais chances de desenvaltampas respiratérios agudos
e, em consequéncia, necessitar de internacdo emn&dnatal do que aqueles
nascidos com 39 semanas ou mais. Esta situacdu, gdéaumentar os custos
hospitalares e o risco do desenvolvimento de oyiroblemas de salde no bebé,
ocasionados pela internacdo, gera uma separacéptal® precoce entre mae e
filho, num momento primordial para o estabeleciroat@ vinculo, para uma melhor
adaptacao do recém-nato a vida extra-uterina eqpenigio do aleitamento materno.
Além disso, as chances de a mulher sofrer uma hegiarou infec¢éo no pés-parto
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também sdo maiores em caso de cesarea, existinda am risco aumentado de
ocorrerem problemas em futuras gestagfes, comaptaraudo Utero e 0o mau
posicionamento da placenta.

(...) quando a equipe de saude possui uma atittmlbealora, quando ha estimulo
para a participacdo de acompanhante durante tddabalho de parto e no parto,
guando a mulher é encorajada a ter uma postura, atigvimentando-se durante o
trabalho de parto, adotando posi¢cdes nas quaig-snimais confortavel e tendo
acesso a métodos para o alivio da dor (...)

Parto normal, Movimento ANS em favor do parto ndrreada reducdo das
cesarianas desnecessarias no setor suplementar  te:(Fon
http://www.ans.gov.br/portal/upload/biblioteca/@anparto_normal.pdf)

A acdo da Comissdo Perinatal na direcdo dos hospitdvados e da saude
suplementar provocou, entre os diversos integratdeSomissao, duas reacdes opostas que
explicitam claramente a seguinte questdo: a quemestnam as politicas e normativas
emanadas pelo Ministério da Saude?

Para alguns, a salude suplementar ndo é um prolWan@omissao Perinatal, que

deveria restringir sua acado apenas aos servi¢ealuke publica:

A Comisséo Perinatal esta patinando em coisas laueeede muito do tempo dela.
O problema do hospital X ter 80% de cesariana, obospital Y ter 90% de
cesariana, é para ser resolvido em outra esfera. M interessa isso, ndo me
preocupo com isso. (...) Para mim, enquanto gelstdrospital publico, tenho outros
problemas muito mais prioritarios que € a qualidatte pré-natal, que é o
planejamento familiar que ndo esta funcionandp (ue estdo sendo deixadas de
lado para se envolver com a preocupacdo de que Befizonte tem 50% de
cesarianas. (Gerente de maternidade publica)

Por outro lado, ha aqueles para os quais as ageSochissdo frente a saude
suplementar ja vém tarde. Para estes, toda e quatguher, independente da classe social e
poder aquisitivo, usuarias ou ndo dos equipameptddicos de saude, sao cidadas de
responsabilidade do poder publico:

(...) [a Secretaria Municipal de Saude] coordesatae da mulher, e ndo da mulher
pobre de Belo Horizonte. (médico obstetra, 45 anos)

Se prevalecer a perspectiva do segundo grupo, &ivpbsjue a experiéncia da
Comissdo Perinatal aponte caminhos para a supedg&tualidade publico-privado na
assisténcia a saude, no Brasil. Dualidade estasgueproduz na propria préatica cotidiana
dos profissionais de saude. Segundo me confidenci@iintegrante da Comissao Perinatal,
guando questionou um colega obstetra sobre suas tkxcesarea no consultorio particular,

ele teria dito: “sobre isso eu ndo discuto”. Owsejmesmo o profissional que defende um
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modelo de assisténcia na saude publica se sengepliva praticar outro na saude privada e
suplementar.

O fato € que as praticas obstétricas sdo muitagioeuma so. Tais praticas podem
variar tanto para o mesmo profissional, inserido difarentes organizacdes, quanto para

profissionais com formacoes diferentes, confornseutiremos a seguir.

5.2 Humanizacgéao do parto: a perspectiva do profisshal da obstetricia

A seguir, buscamos levantar quais determinantesan@gcionais e doethos
profissional podem influir na pratica obstétricardédicos e enfermeiras. As discussdes se
basearam nas entrevistas realizadas com médicdereneiras com formacéo em obstetricia,
conforme apresentado na Introducédo. Os pontostedoslpara tratar da préatica obstétrica e
de sua relacdo comathosprofissional foram: remuneracédo do trabalho; paldridades da
assisténcia quando o profissional que atende maisd-e o parto € o mesmo e quando séo
profissionais diferentes; hierarquia entre iguaghte desiguais, na cena do parto; o lugar do
“risco” na obstetricia; e resultado adverso e @sos legais.

5.2.1 Remuneracédo do trabalho de médicos e enfaamei

Na relacdo de trabalho entre a organizacéo hoaspéad profissional de saude médico,
incidem trés aspectos: as caracteristicas do adipico, o contrato de trabalho e as formas
de remuneracdo. O corpo clinico de um hospital émunto de seus médicos com a
incumbéncia de prestar assisténcia aos paciestad) gjue este pode ser, basicamente, aberto
ou fechado. O hospital com corpo clinico abertosppogorpo clinico préprio e também
permite a qualquer profissional habilitado da coitiakde internar e tratar seus pacientes. No
hospital de corpo clinico fechado, ndo se perraiterotina, atividades de outros profissionais
que nao os integrantes do proprio corpo clinicanC@elagdo aos contratos de trabalho, ha
uma infinidade de possibilidades, que variam dessleregimes celetista (com todas as
garantias trabalhistas) e estatutario até o autériomqual ndo ha contrato de trabalho algum

entre o0 médico e a organizacao, apenas entre aonédi paciente), passando por alternativas
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de contratos mais precéarios de trabalho, como dratonadministrativo, o contrato de
emergéncia ou o modelo de cooperativa. Com relag&muneracéo, conforme discutido no
capitulo anterior, as trés formas de remunerabatho médico sdo: pos pagamento, pré
pagamento e remuneracdo do tempo de servigo.

Nas diferentes categorias da nossa tipologia, vhser variedade e multiplicidades de
combinagfes entre estes trés aspectos, que tentarg@siematizar a seguir. Os hospitais
Publicos possuem corpo clinico fechado, com regiosbstista, estatutario ou temporario,
onde os plantonistas sdo remunerados por tempoemé&s Os hospitais Filantropicos
possuem corpo clinico fechado, em regime celebistde contrato precéario de trabalho, com
pagamento por tempo de servico. Os hospitais Ritvagm SUS possuem corpo clinico
aberto, sendo que os plantonistas sdo remuneradgp pagamento por procedimentos. A
Cooperativa possui corpo clinico aberto, mas ostphastas sdo médicos cooperados que
recebem um valor fixo ao qual se acrescenta o @garpento por procedimento.

Os profissionais médicos obstetras que se encorgmarsituacdo mais precéria com
relacdo a remuneracdo sao os plantonistas de moaiges Privadas sem SUS. Segundo nos

esclarece um dos entrevistados:

(...) nos hospitais privados, o profissional quedede plantdo recebe pelos
procedimentos que ele faz no servico, e na obstetsiprocedimento ou é cesariana
ou parto normal ou curetagem. Quando é curetagepadente externa, o médico
dela é que vai fazer e o plantonista ndo recebe; maindo é cesariana da paciente
externa, ele s6 recebe o auxilio cesariana; e guarmhrto normal ele também néo
recebe nada. Ele s6 recebe quando é cesarea oartomprmal de plantdo, o que é
raro. (médico obstetra, 45 anos)

A remuneragcdo pos pagamento por procedimentos,uab @ obstetra plantonista
recebe pela quantidade de partos realizados nplaetfio, criou expressdes como “passar o
plantdo zero”, que refletem a dimensdo da imporano modelo de pagamento por
procedimento para o modelo de assisténcia, ou gegj@@dico tenta ao maximo concluir o
atendimento ao parto no plantdo em que a mulhentiinada. Para isso, inducao, aceleracéo
e cesarea se prestam muito bem. Este era o modaticago pela Mater Clinica —
maternidade Privada com SUS, descredenciada do deratendimento da prefeitura de Belo
Horizonte em 2007. Conforme discutido na secaorianteno processo de intervencao da
Comisséo Perinatal sobre a assisténcia da Mataic&liuma das acdes foi a insercao da
enfermeira-obstétrica, remunerada por tempo decseevndo por procedimento, diretamente
pela prefeitura. Nesta circunstancia, os médicassgram a realizar menos partos, mas

continuavam recebendo por eles (o médico recebiatquins os partos do seu plantéo,
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inclusive os realizados pela enfermeira obstétridagta forma, os conflitos entre os médicos

da Mater Clinica e as enfermeiras obstétricas éf@ipura ndo impediram a atuagcéo destas:

Surgiu a proposta de trabalhar na Mater Clinica Eu ndo tive problemas com
ninguém especificamente, nenhum médico, mas a geantgava muita piadinha (...)
Falavam que [no Hospital Sofia Feldman] a mulher dacé no parto, e ficavam
dando nomes para o neném, tipo assim, “nasceu tovaddo”. (enfermeira
obstétrica, 27 anos)

Por outro lado, quando os obstetras plantonistaspmdeitura foram para a
maternidade, com o objetivo de redirecionar asagéss para outros servicos, houve sérios
conflitos — inclusive a manutencao de uma médiaatphista da prefeitura presa em uma sala
da maternidade, para que ela ndo fizesse o re-@ammaento —, ja que isso significava
reducdo nos procedimentos e nos ganhos. Tal eteanteem é emblematico para se pensar o
ethosmédico, que parece estar mais ligado, no casefesa de uma reserva de mercado do
gue de uma reserva de procedimentos.

No final do processo de transicdo, em uma novaa@g@o com a direcdo da Mater
Clinica, os profissionais da maternidade passararsera contratados diretamente pela
prefeitura, com remuneracdo fixa por plantdo, iedeente da producdo. Segundo relatos
durante as reunibes da Comissao Perinatal, a madan¢orma de pagamento impactou o
modelo de assisténcia, pois o profissional médauto o0 obstetra quanto o anestesista, ndo
mais pressionavam por procedimentos.

Com relacdo a remuneracdo dos profissionais quemana saude suplementar, os
ganhos dos médicos obstetras com o parto sdo tmstaraveis, tanto porque diferentes
operadoras de saude praticam modelos e valoreemtifs de remuneragdo, quanto porque o
meédico pode cobrar umlus da paciente. Com relacdo as operadoras, ha asagaen por
hora de trabalho de parto (até um maximo de se@sjjoenquanto outras pagam um valor
fixo por procedimento. Ha, ainda, operadoras qu@amaum valor equivalente para o parto
normal e a cesarea, e as que dobraram o valor gmagarto normal, em relacdo a cesarea.
Caso exemplar, em Belo Horizonte, € do da CASU xade Assisténcia a Saude da
Universidade UFMG — que, ao chegar a 100% de padsdreos, passou a pagar, em agosto
de 2007, R$ 2.112,00 para o parto normal em aparttone R$ 858,00 para a cesarea. A
pratica de cobranca extra do médico diretamentadi@nte serd discutida na se¢céo seguinte.

Todas as discussdes sobre as diversas modalidadesntineracdo do trabalho

meédico ndo se aplicam a enfermagem. Os hospit@ibedscem relacdes de trabalho com as
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enfermeiras, sejam obstétricas ou ndo, na quahaneracdo € fixa por tempo de servico e

nunca por procedimento.

5.2.2 Pré-natal e parto: quando o profissional sesmo e quando sao diferentes

Uma importante diferenca no fluxo da atencdo aagést e parto, entre servico
publico e privado, é com relacdo a distin¢cdo emtmgedico do pré-natal e o médico do parto.
Na saude privada, o pré-natal e parto sdo procetii®esinculados a um Unico médico
obstetra, que na maioria das vezes acompanha antggesturante todo o ciclo gravidico e
puerperal. Ja& na saude publica, o profissionabtgrede a gestante no pré-natal, no centro de
saude — que pode ser tanto um médico ginecolagistgeneralista quanto uma enfermeira —,
via de regra, ndo € o profissional que a atengm#go.

Segundo Chacham (1999), o relacionamento da matmaro pré-natalista da saude
privada é qualitativa e quantitativamente diferetidguela atendida pelo SUS. Na saude
privada, a mulher reconhece o médico carperte lhe presta deferéncia e submissdo as
suas determinacdes. Além disso, a relacdo € depaihis mulheres como de intimidade e
liberdade. Ja entre as mulheres atendidas no SeMpesiéncia do pré-natal realizado com o
meédico se caracterizou pelo relacionamento distapgen entusiasmo ou vinculo de
intimidade, no qual esta colocada certa descordiaRor outro lado, o pré-natal realizado
com enfermeira obstétrica se mostrou um espac@itéxél para conversas e esclarecimento
de duvidas.

Pois bem, a mulher da saude suplementar paga wua prénanceiro e simbdlico —
para ter o mesmo profissional que a acompanhouéingial também durante o parto.

Em termos financeiros, mesmo que o médico sejaervado a alguma operadora da
saude suplementar, além do que recebe da opegaelorprocedimento, ele cobrara s
da paciente, a titulo de ressarcir a sua dispastaloié de 24 horas — que, pelo observado
durante a pesquisa, em Belo Horizonte, pode vdedR$ 1.500,00 a R$ 6.000,00 por parto.
A SOGIMIG (Sociedade Mineira de Ginecologia e Obiti) estd com um processo contra
a UNIMED-BH'® no qual reivindica a legalidade da cobranca, pelédicos cooperados da

UNIMED-BH, de honorarios em carater particular, dpacientes associadas dessa

8 Cf. SOGIMIG..., 2007.
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Cooperativa, pelo atendimento obstétrico hospittdea do plantdo. Discutir a ética e a
legalidade desta cobranca extra diretamente daiasti@éim ponto bastante complexo, que

escapa ao n0Sso escopo, mas vale registrar o guisseram dois entrevistados:

N&o tem sentido vocé passar 20, 30 anos da suaquielavrocé ndo viaja quando
vocé quer (...) Eu estou sempre com paciente Eseen é um preco altissimo. Eu
nunca posso. Meu marido esta em Curitiba e eu esfoucom duas pacientes para
nascer. (médica obstetra, 50 anos)

O médico cobra a sua disponibilidade, o que eu aoh@to, porque o trabalho de

parto ndo dura o tempo dele, dura todo o tempoedaga, 0 tempo todo. Eu ndo

posso beber, ndo posso viajar. E uma vinculacib86edias com a pessoa, € um
processo. Mas se a pessoa pactua isso e ndo lssarpaetuacdo, enquanto oferecer
o melhor (para a paciente), e parto normal freqameanhte € o melhor, ele esta
errando muito. (médico obstetra, 45 anos)

Ou seja, o complicado de discutir a contraprestagi@tendimento obstétrico da
saude suplementar, no Brasil, € que o médico quiirama disponibilidade de 24 horas que,
em principio, ele ja sabe que nao vai ofertar, p@sde regra os partos de suas pacientes
serdo com dia e hora marcados.

E aqui que surge o preco simbodlico desta vinculapaca a gestante, ja que sua
deferéncia ao saber e ao discurso médico a vuilizead implica em maiores riscos para ela
e 0 bebé. Se por um lado a vinculagcdo da mulhen anico profissional, do pré-natal até o
parto, € uma prética assistencial que, em teseridefavorecer a confianca e seguranca da
mulher e melhorar o resultado da assisténcia, yiwo tado esta promessa néo se realiza. Sao
exatamente as mulheres da saulde suplementar ci® msis expostas a uma pratica
obstétrica ndo baseada em evidéncias cientificas.

Outro aspecto da relagdo médico-paciente, na mediguplementar, € a
exclusividade dessa relacdo. Ou seja, ndo ha eppag@ atuacao de outros profissionais, ao

contrario da saude publica, cada vez mais calazlole &t acdo em equipe:

Uma paciente minha em trabalho de parto no hogmiteido eu largo tudo e vou la
correndo, ndo tem ninguém olhando para ela. (a.)¢BEninha paciente e ninguém
vai ficar olhando ela la. (médico obstetra, 45 anos

Acho que vou parar de fazer obstetricia. (...)@#&minha qualidade de vida. (...) Se
eu resolvesse que eu faria muita obstétrica aifda, eu talvez fizesse um

investimento desse, eu contrataria alguém paraltrah) deixava de fazer parto
solitaria (...) Eu mudava a forma, porque o satafesta muito grande, eu virava
equipe de verdade. (médica obstetra, 50 anos)
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Essa l6gica de assisténcia, que exige 24 horasigpmnibilidade do médico,
sobrecarrega o profissional, ao mesmo tempo enthgu#a o argumento final para a cesarea

ou a conducéo ativa do trabalho de parto:

A cesariana ou o parto normal € remunerado igual.q@e eu vou ficar 10 horas
acompanhando um parto humanizado, sem induzjrpéra ganhar a mesma coisa
se eu fico 25 minutos operando? (médico obstesrands).

Na medida em que a saude suplementar ndo mudarlGegsa do processo de
trabalho do obstetra — solitario e isolado —, nwficil sera implementar mudancas no
modelo de assisténcia ao parto para a pratica hnatan

Entretanto, é interessante observar que o0 model@hizado de assisténcia ao parto
também pode ser usado pelo médico obstetra comaspatto que o diferencia da pratica do
modelo tecnocratico amplamente disseminado, e thatgarante um nicho em um mercado

cada vez mais competitivo quanto lhe permite patiena cobranca diferenciada.

5.2.3 Cena do parto: hierarquia entre iguais e erdesiguais

A mudanca do modelo de assisténcia €, principanemmna mudanca do ator
principal da cena do parto. No modelo tecnocraticamédico € o ator principal; a ele cabe a
conducéo ativa do trabalho de parto. No modelo Imistiao, a gestante é a atriz principal, e
inimeros outros atores sdo incluidos na cendowa o acompanhante e a enfermeira
obstétrica, que apbdiam e dao suporte ao traballparde que € realizado pela prépria mulher.

Entretanto, no modelo tecnocratico, 0 médico enst§ieendo é apenas 0 obstetra.
Nossas observagBes revelaram que outras espededidaédicas, menos visiveis, sao
fundamentais para a manutencao de praticas exagssie intervencionistas ou inadequadas
no parto e nascimento, quais sejam, o anestesisfgediatra. Nao raro, obstetras que buscam
praticas mais humanisticas entram em conflito cafigsionais destas especialidades.

Os conflitos com o anestesista sdo de ordens dserauitos anestesistas ainda
acreditam que a mulher deve ser mantida em jejsolato, sem comida nem bebida durante
todo o trabalho de parto (pratica considerada maaiga pela OMS), o que se justificaria pela
possivel necessidade da anestesia; ndo raro asieste® recusam a administrar a analgesia
prescrita por enfermeiras obstetras, s6 aceitapdbzar o procedimento com prescrigcdo
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médica; e pela insisténcia de manter a mulher ilzalea, apds a realizagdo da analgesia, no
bloco obstétrico, impedindo-a de retornar ao pméepau de manter a deambulacao:

A paciente falava assim “pelo amor de Deus, merd&auquinho de agua”. Eu
falava “ndo pode, vou dar sé uma ampolinha de bglestilada para vocé molhar a
boca”. (...) Imagina a paciente em trabalho payt® a demanda calérica e de agua
dela é enorme, e vocé coloca ela em jejum. (.a)cErel. (médica obstetra, 37 anos)

Ja com os pediatras, os embates estdo relaciomadbgbé. Conforme relatos, os
pediatras tendem a perceber a vagina como “asaas&rbebés. Muitos se angustiam com o
periodo expulsivo, ou insistem para que seja taita episiotomia para “facilitar” a passagem
do bebé, conforme relata uma enfermeira obstdRic@anos): “eu ja fiz episiotomia por causa
do pediatra, porque ele ficava falando na minh&cab'se vocé néo fizer, 0 neném nao vai
nascer. E uma interferéncia enorme”. Profissiorddspediatria também tendem a querer
pegar o bebé antes da mée e realizar procedimentsgierados desnecessarios para partos
de baixo risco:

[a maternidade] tentou fazer um projeto de humagéizalo parto na época que eu
estava |4, tentou ndo ter mais alojamento conjukfeaciente saia do bloco com o
bebé (...) A paciente ficava no bloco 40 minutgseesndo a crianca ser liberada
pelo pediatra, porque o pediatra tinha o vicio aleef o primeiro exame. (médico
obstetra, 33 anos)

Esses conflitos entre médicos de diversas espaaiigs explicitam disputas de poder
e 0 estabelecimento de uma hierarquia entre aggeé&supostamente, eram iguais. Soma-se
a essas tensdes o fato do modelo humanistico sarlb@s atencdo por uma equipe ampliada,
com a inclusdo deloulas e enfermeiras obstétricas, estas sim desiguais @asicdes
hierarquicas claramente inferiores. Por isso, &goata “trabalho em equipe” se mostra
importante na discusséo soletbosprofissional e modelo de assisténcia ao parto.ngasas
observacgdes, uma primeira analise sobre a forma eooategoria “trabalho em equipe” vem
sendo usada pelo profissional médico parece indaresta € uma reacdo a perda de espaco
na cena do parto, mais do que uma proposta déidieisedefinicdo de papéis. Desta forma, o
“trabalho em equipe” sugerido € aquele que sezaeaob a chefia e responsabilidade do
médico obstetra. Um importante argumento que siastessa légica € o do tempo de
formacao universitaria, ou seja, assim deve seyy@oo médico estuda nove anos, enquanto a
enfermeira estuda apenas quatro.

A discussao sobre qualificacdo profissional e t&%isa ao parto é pertinente, pois

tanto médicos quanto enfermeiras fazem a formaedespecialidade de obstetricia apds a
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graduacgdo. Os médicos ingressam na residénciastietrdtia e ginecologia, que dura 3 anos,
e aborda temas diversos e variados, como: atentbngémecoldgico e ao parto, afec¢des e
infeccdes genitais, cancer ginecologico e mamangéncias e emergéncias ginecolégicas e
obstétricas, cirurgia ginecolégica e obstétrica,emdas sexualmente transmissiveis,
infertilidade, disfuncbes enddcrinas, ginecologifamto-puberal e climatério, laparoscopia e
histeroscopia, unidade de terapia intensiva, ‘et8egundo um dos entrevistados, o ensino

atual da obstetricia se ressente de uma hiperttafginecologia:

A ginecologia cresceu muito. Ela cresce pela raméd humana, ela cresce pela
videolaparoscopia, ela cresce pelo climatério, oetssce pela uroginecologia, ela
cresce pela oncologia ginecolégica. (Gerente demmidade publica)

Por outro lado, as enfermeiras que fazem espeajdlizem obstetricia tratam apenas
do parto de risco habitual, em cursos que tém unoracdo variada. Por exemplo, na
Universidade de S&o Paulo (USP), o curso de enf@mabstétrica dura 550 horas/afl@
na UFMG, ele tem duracéo de 1.185 horasfaula

Ou seja, enquanto médicos obstetras se formam ea rasidéncia que trata de
assuntos diversos, e na qual a ginecologia tendmbaessair sobre a obstetricia, as
enfermeiras obstetras tratam apenas de partoaeh@bitual na sua especializacéo. De fato,
h&a uma desigualdade na formacdo académica de mégliemfermeiras em assisténcia ao
parto normal sem complicacdes, para o qual asreafeas obstétricas estdo potencialmente

mais bem preparadas:

Faco tudo diferente [do que aprendi na faculdaflefaculdade te coloca como o
centro da atencdo, vocé como sendo o responsawel,peatica eu aprendi que o
parto € da mulher, eu estou s6 assistindo o p&rtd. Aprendi muito com a
enfermeira a esperar um pouco mais, que vai acesaendo, porque essa coisa do
poder médico de decidir o processo, entdo eu apnemito, no decorrer da minha
vida profissional, a fisiologia do parto (...) Opeado obstetra é ouvir coracédo de
neném. (médico obstetra, 45 anos)

Se tem um lugar que tem que mudar é na formacadom&@snos ja saem da
residéncia [médica] totalmente despreparadosntetate avessos ao parto normal, a
cesariana é que é bom, faz umas trés cesarianasadbd e vai atender no
consultério (...). BCF [batimento cardiaco fetad] cheia em meia hora? O que é
isso! A maioria dos obstetras que estdo trabalh&aogoescuta o BCF na hora que
interna. Escuta uma ou duas vezes. (médico ohsBdtianos)

" Programa de Residéncia Médica em Obstetricia edBiogia da FEBRASGO (Federacdo Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia).

'8 Fonte:http://www.ee.usp.br/culturaeextensao/cursos/otistédbstetrica.html

" Fonte: http://www.enf.ufmg.br/especializacoes/celep
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Outra situacdo explicita de hierarquia entre s@poshte iguais aparece nos conflitos
entre a assisténcia pré-natal (rede basica de s@&ldeassisténcia ao parto (hospitalar),
quando se considera a rede publica de saude. Egiate se da em dois campos: (1)
generalistars. especialista; e (2) pré-natalista obstetra.

Para aprofundar no embate generaligta especialista, € preciso apresentar o
Programa de Saude da Familia (PSF). A Saude ddi&and estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, operacionalizada por meiargdaintacdo de equipes multiprofissionais
em unidades basicas de saude. Estas equipes paas@gis pelo acompanhamento de um
namero definido de familias, localizadas em umaa aeografica delimitada. As equipes
atuam com ag¢fes de promoc¢do da saude, prevencéperacdo, reabilitacdo de doencgas e
agravos mais frequentes, e na manutencdo da sasie@ cdomunidade. As equipes sdo
compostas, no minimo, por um médico de familia @wegalista, um enfermeiro, um auxiliar
de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude.

Ha uma percepcédo, nos hospitais SUS-BH, de queabdgde da atencéo bésica a
saude da mulher piorou com a ampliacédo e conséliddg PSF e a atuacao do generalista e
do enfermeiro. O principal argumento dos diretodes maternidade para sustentar tal
percepcdo € o aumento significativo de busca didetamulheres pelos hospitais com
demandas basicas como teste para gravidez ou ¢natiaupara algumas doencas sexualmente
transmissiveis. Segundo os diretores das mateesd8tdS-BH, as urgéncias dos hospitais
tém ficado sobrecarregadas de casos para os quaistto de saude deveria ser resolutivo,
gerando uma anomalia na qual apenas uma mulhderdada para cada 5 ou 6 consultas
realizadas pelo plantdo da maternidade. Nessextontambém a qualidade do pré-natal tem
sido questionada.

Outro embate ocorre entre o médico pré-natalistalestetra. Como ja discutimos, na
rede publica de saude o pré-natal e o parto nda&@panhados pelo mesmo profissional.
Entretanto, o médico pré-natalista se faz preseathora do parto ao referenciar a gestante
para o hospital jA com a definicdo da via de p&tono o pré-natalista passou 0s nove meses
com a gestante, sua palavra tem uma enorme forgai@mal sobre a mulher. Segundo os
obstetras das maternidades, quando o pré-natdiistaue o0 parto devera ser uma cesarea,
cria-se um ambiente de potencial conflito entreestante e a organizacdo hospitalar, menos
porque o médico obstetra prefira 0 parto normabémorque ele ndo aceita a ingeréncia do
pré-natalista na sua atuacdo. Nao ha relatos dehajaeconflitos quando o pré-natalista

sugere o parto normal e a mulher é submetida aces@ea.
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Mas, nesta hierarquia entre iguais e desiguaisipngpermanece no lugar menos
importante é a mulher. Particularmente na saudicaulonde a relacdo profissional de satde
médico e gestante articula desigualdades de géaee classe social, 0 desempoderamento
da mulher € mais notavel. O mais irénico dessadadd é que a hospitalizacdo do parto nao
consegue lograr seu objetivo fundamental, qual, sejaimizar os riscos do processo de
parturicdo, porque cria outros riscos para a mult@no a violéncia verbal, a negligéncia, a
imprudéncia, as intervencbes desnecessarias @éatoas, a humilhacdo, as ameacas, 0
isolamento, a soliddo e o0 medo (CARON e SILVA, 20@2O0LIVEIRA, DINIZ e
SCHRAIBER, 2002).

5.2.4 O lugar do “risco” na obstetricia

Talvez o maior paradoxo da medicina contemporaagacsconflito entre o discurso
da cientificidade e a prética ritualistica e basead tradicdo. Apesar da medicina poés-
renascentista ter buscado se associar a idéia mitecinento cientifico, a pratica médica
contemporénea, em larga medida, ndo estd baseadevidéncias cientificas. Diversas
pesquisas indicam que os médicos nao estdo famaligys com o conceito de medicina
baseada em evidéncias, e mesmo quando estdo mdioaanaa sua clinica, que funciona na
“forca do habito” (WAGNER, 2001; VILLAR, CARROLI eG’'ULMEZOGLU, 2001;
DAVIS-FLOYD, 2001; HOTIMSKY e SCHRAIBER, 2005). Aigda sobre isso, entre os
préprios médicos, é que ao invés de medicina basead evidéncia, se pratica medicina
baseada em “eminéncia”.

Além disso, médicos e pacientes tendem a acregiitartecnologia é sinébnimo de
progresso, modernidade e conhecimento cientifioguee seu uso indiscriminado ndo seria
danoso, sendo este um imaginario que contraria vedereias acumuladas até entdo
(VILLAR, CARROLI e G'ULMEZOGLU, 2001). Para Daviskeyd (2001), a rapida difusao
e aceitacdo das novas tecnologias tem mais retagficseu valor simbdlico do que com sua
eficacia.

Com relagdo ao uso indiscriminado de tecnologiassésténcia a gestante, pelo menos

duas sdo bastante emblematicas: o ultra-som derdtirante o pré-natal e a monitorizacao
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fetal eletronic& continua durante o trabalho de parto. O ultra-éoama extensdo do olhar
do médico para o interior do Utero, e se tornogdar intensamente utilizado durante o pré-
natal, no Brasil, pratica que ndo tem nenhum enmmbasto cientifico. Entretanto, diversos
obstetras ouvidos durante a pesquisa se resseptsm eixagero, bem como das limitacfes da
técnica e do “técnico” (o médico que opera a mamguwnque, nesse lugar, é apenas um
técnico), que se relacionam a inumeros erros dgndgico — tais como erro no diagnostico
de reducado do liqguido amniotico, erro na definidaoidade gestacional e identificacdo de
circular de cordd8 — que resultam em intervencdes desnecessarias|egiimadas pelo
ultra-som.

Da mesma forma, a monitorizacéo fetal eletronicatinaa no trabalho de parto
resulta em restricdo da movimentacdo da mulhemeeaio de intervencdes desnecessarias,
apesar de, em gestacdes de baixo risco, ndo imgactaqualidade da atencéo, desde que o
BCF (batimento cardiaco fetal) seja monitoradogqueculta intermitente, em intervalos de 30
minutos (BRASIL, 2001).

Mas a reificacdo ndo esta apenas na tecnologiaegopamentos. Estudantes de
medicina associam a idéia de humanizacéo do pamecariedade e retrocesso. Ou seja, para
eles é dificil conceber 0 ndo uso de toda a tegmlque esteja disponivel, tais como
ocitocina e analgesia, para todos os partos e exlasilheres (HOTIMSKY e SCHRAIBER,
2005). O avanco inexoravel da tecnologia e suarfiozacdo acritica na assisténcia nos
defrontam com uma oferta que cria a demanda. Entetem termos de assisténcia meédica, é
preciso avaliar o quanto a tecnologia pode seogétrica — capaz de produzir resultados
negativos na pratica médica.

Soma-se a estas questdes a pratica ou ndo de &dwraginuada. Apesar de alguns
paises terem instituido avaliacbes periddicas dédiaos para revalidacdo de suas licencas
para clinicar, no Brasil isto ndo ocorre, e a edéoacontinuada € uma decisdo de ordem
estritamente pessoal. Em um estudo envolvendo ata t®luntario com os ginecologistas
obstetras presentes no 49°. Congresso Brasilei@imcologia e Obstetricia, realizado em
2001, que responderam a um gquestionario escrifmjimo e individual com sete perguntas de
multipla escolha sobre condutas obstétricas cnieseadas em evidéncia, a média geral de
acerto foi de 49,2%, e as notas tenderam a cair@wdempo decorrido desde a formatura
(SASSet al.,2005).

8 Controle da frequiéncia dos batimentos cardiacdsetlé durante o trabalho de parto.
8 Circular de corddo é uma volta que o corddo undifiaz em torno do pescoco do feto, podendo chegad
voltas. A circular de cordao é um evento comummajustifica, por si sd, uma cesarea.
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Tal preambulo tem por finalidade contextualizadéia do “risco” na obstetricia. Nas
entrevistas com os profissionais da obstetricialicné e enfermeiras, observa-se um certo
consenso de que o mais frustrante na pratica déetdbm € o resultado adverso,
principalmente o Obito fetal (mais freqiiente do queaterno), sendo que praticamente todos
os profissionais entrevistados j& vivenciaram si$tecao.

Com relacao a situagdes nas quais o parto podergerde ansiedade e medo, para o
profissional, observa-se uma associacdo do pamo ‘emrenalina” ou “uma caixinha de
surpresas”. Entre as enfermeiras, entretanto, @smmum o sentimento de medo durante o
acompanhamento de um trabalho de parto. Tal diargrode ser atribuida a fatores da
formacdo profissional — a formacdo obstétrica dalioma estar mais voltada para a
patologia, enquanto a da enfermagem esta maigiaghi@ra o normal e fisiologico — e da area
de atuacdo — a enfermeira s atender partos de bsto, com pouca chance de complicagao.

N&o se discute o fato de o parto ser um eventoemigivel — quando e como ele
ocorrera € sempre uma questao particular de caged0. A questdo que se coloca é como a
medicina associou de maneira definitiva imprevisiade com risco. De fato, o sentimento
de risco é fundamental para que a medicina juséfsuas intervencdes. Entretanto, ao tentar
controlar a imprevisibilidade com a intervencdoessiva e padronizada, acrescentou riscos
Novos ao processo do parto.

Ja entre as/os profissionais da enfermagem, a wisfpiidade € associada com
individualidade. O risco ndo esta dado a prios, s#ra avaliado no decorrer do processo da
gestacao e do parto, e para cada situacdo partaeilasco, uma intervencao particular sera
necessaria.

O ethosprofissional se manifesta na pratica assistemciajuda a compreender essa
diferenca. Enquanto a perspectiva da medicina wigsté@sta no tratar e no patologico, a da
enfermagem obstétrica esta no cuidar e no fisiotbge mais, enquanto a expectancia, no
atendimento obstétrico tecnocratico, estd na muteatendimento humanizado ela esta no
profissional. Desta maneira, 0 que se observa gpgua os/as médicos/as entrevistados/as, 0
movimento em direcdo a humanizacdo do parto € uminmento que os/as afasta ndo so do
que aprenderam na sua formacdo académica (gradeagggdéncia), mas que o/a afasta

também da idéia de poder e resolutilidade assoc@amica medicina e o médico.
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5.2.5 Resultado adverso e processos legais

A medicina contemporanea se ressente dos nimedasvea maiores de processos
legais por imprudéncia (falta de cautela, precgditg, negligéncia (falta de diligéncia,
desleixo) ou impericia (imperfeicdo técnica, faléahabilitacdo) contra o profissional médico.
Segundo um representante do Conselho Regional dkcikie de Minas Gerais, 57% dos
processos registrados no conselho sdo contra @sstétma interpretacdo possivel desses
dados é que diminui a tolerancia das mulheres daglaidias contra os resultados obstétricos
adversos (morte ou sequielas em maes e bebés).dsnprefissionais entrevistados, quando
questionados se ja haviam sido réus em procesgas lgor resultado adverso na assisténcia
obstétrica, apenas duas enfermeiras declararana dpa@iam sido arroladas em processos por
Obito fetal.

Com relacdo a intolerancia ao resultado advergmpértante ter clareza de que, se a
gravidez nao € doenca, ela também ndo é um evaitad para a mulher, em termos da sua
saude. Tanto é assim que a Organizacdo MundialadeeSconsidera que ha um limite
aceitavel de mortes maternas e perinatais, mostes €onsideradas inevitaveis. E l6gico que,
no Brasil, ndo se trata de discutir os resultadbv®@0s inevitaveis, porque nossas taxas de
morbidade e mortalidade perinatais, tanto da muifjos@nto do bebé, estdo muito acima do
aceitavel pela Organizacdo Mundial de Saude. Mas #m diminuido com o tempo, ao
passo que 0s processos meédicos tém aumentado.

Nossas observagfes indicam que o aumento do licigra médicos se relaciona
tanto com o aumento do uso da tecnologia quantoa@ouca participacdo da mulher e/ou
familia nas decisdes obstétricas. Ora, parece @waoquanto mais se insere e se acredita na
tecnologia usada pela medicina, menos se toleeaharsidades na assisténcia a saude. Por
outro lado, quanto mais a mulher se coloca na maaético e menos participa das decisées
com relagdo ao seu parto — porquetilosmédico 0 apresenta como aquele que sabe tudo
sobre a mulher e o parto — menos ela, ou sua &grtilera o evento adverso: ndo se perdoa o
“erro médico” porque o médico ndo se apresenta quassivel de errar.

Ha uma distin¢cdo sutil entre médicos obstetrasajuam na saude privada dos que
atuam na saude publica, bem como entre médicodeenairas, com relagdo a tolerar ou
estimular a presenca do acompanhante, que estéenface com o risco, ou ndo, do processo

legal. Entre médicos da saude privada, € mais coosuta desconforto com o acompanhante,
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porque ele é um outro que “vé&”, além do médicoprigso pode questionar as condutas da
assisténcia:

As vezes 0 acompanhante pode dar um problema daaad® médico, que a gente
tem que tomar atitudes mais graves, mais sériascqmplicacdes, que podem
causar um transtorno enorme para 0 acompanhangeijnujpnessao errada, negativa
e profunda. (médico obstetra, 58 anos)

O medo que eu tenho quando eu levo uma pacienteapsala de parto, com uma
cabeca que ndo roda, com 0 anestesista me ajudafarer manobra, com um
forceps dificil, com o marido filmando. A respondidade é muito grande. (médica
obstetra, 50 anos)

No pélo oposto, entre médicos da saude publicderreairas, tem-se uma demanda

pela presenca do acompanhante, tanto por contemEfibio para a gestante, quando pelo

Ay

mesmo motivo de ser aquele que também “vé&” maslugar de questionar, atesta a boa

conduta do profissional e a qualidade da assisténestada:

Acho 6timo [0 acompanhante]. Primeiro porque deaxpaciente mais tranquila.
Segundo, ele presencia tudo que vocé estéd fazendé,ndo tem que depois, por
um motivo o outro, ter que ir 14 e justificar alggmocedimento, ele esta ali, ele viu
como foi, ele presenciou tudo. E mais facil eleerder como foi se ele esta ali
presenciando assistindo. Eu me sinto tranquila ooatompanhante que esté ali,
vendo tudo que eu estou fazendo. (médica obsBtranos)

O acompanhante é importante tanto para um momesitiyo (...) e também para
guando complica. Anteontem eu falei com a gestant®racdozinho do neném nao
esta legal, na hora da contracdo esta caindo nsg&ito,neném nao recuperar, e eu ja
pedi para chamar a médica, a gente vai ter quer fap® cesariana”. O
acompanhante do lado, vendo que a gente viu a tegupaa gente interviu a tempo,
que a gente fez o que era necessario fazer. (egiferobstétrica, 27 anos)

A gente aprendeu na faculdade e na residénciatatdbis de um jeito. Cheguei ali
[no hospital Sofia Feldman], e era completamenferelite. Primeira coisa, a
presenca do acompanhante. Como eu passo um fdareeps marido dela vendo?
Hoje eu ndo passo um forceps sem um acompanhadrdadol. As vezes ele ndo
quer ver, mas eu mostro para ele a necessidad®iceps]. (médico obstetra, 34
anos)

Uma pergunta necessaria é: 0s processos legaistanpa pratica médica? De que
maneira? O fato € que o aumento dos processos legiira médicos parece provocar, sim,
impactos sobre a assisténcia a saude. No caso dfetraba, os médicos se protegem do
processo legal por meio das praticas que, culterte) se associam com a idéia de boa
assisténcia e de reducéo do risco, ou seja, aegesar

Um importante indicio desta correlagdo entre psxdsgal e pratica assistencial ao
parto surgiu da fala dos profissionais de saudeleitlos com a politica de humanizacao, que

percebem que a justica, quando julga uma caushaue morte ou sequela do bebé e/ou da
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mae em um parto normal, tem como primeira pergufpgar que ndo foi feita uma
cesariana?”. Contudo, o inverso nunca ocorre, @ se uma mae e/ou um bebé morre na
cesarea, nao se pergunta por que nao foi feitorto parmal. Ao que parece, a ldgica que
sustenta esta diferenca é a de que uma mulher sdaraeuma cesariana teve acesso a toda a
tecnologia possivel, de forma que o resultado advese reveste de uma aurea de
inevitabilidade.

Também sobre a proposta do “trabalho em equipe’pragessos legais criam
constrangimentos. A questéo colocada pelos médicds quem é a responsabilidade no caso
de um resultado adverso, em parto conduzido pdkrmeaira obstétrica, no qual ele s6 é
chamado a intervir se houver complica¢cdes? Haamai clara contradicdo entre a exigéncia
do médico em se colocar como chefe da equipe eesuga em aceitar o 6nus desse lugar.
Por outro lado, o trabalho em equipe é uma categava na assisténcia obstétrica, e por isso
ainda precisa de ajustes tanto na divisdo de tsagefanto na imputacao de responsabilidades,
gue esta ligada também a autonomia de cada caqmofissional.

Mas o processo legal ndo € uma questao afeita @jp@saprofissionais de saude. Os
hospitais também podem ser considerados co-resppas@elo resultado adverso. A
apuracdo da responsabilidade dos hospitais demkendealise dos casos em concreto, e aqui
h& uma enorme diferencga entre hospitais publiqgoévados. Se o resultado adverso decorreu
da atividade de um empregado vinculado ao hodgitah vimos, caso dos hospitais publicos
e filantropicos), os hospitais seréo responsabitizasolidariamente, ou por culpaeligendo
(escolha de um profissional inapto) iouvigilando (falha na supervisdo da atividade de seu
chefiado). Se o resultado adverso decorreu dedatiei tipica e direta do hospital (por
exemplo, falta de sangue para transfusao ou faheqdipamentos), os hospitais respondem
objetivamente pelos servicos inerentes a sua atieid Por fim, se o resultado adverso
decorreu de atividade autbnoma e desvinculada dféesgipnal (caso tipico dos hospitais
privados), que somente utilizou-se das dependédadasstabelecimento, a responsabilidade
civil ndo se estendera aos hospitais, salvo qubagoconcorrido para o dano deficiéncia do
proprio estabelecimento (SKORKOWSKI, 2008).

Nesses termos, as praticas humanizadas séo difleslt ou impedidas pela
organizacdo hospitalar, principalmente a privadagla entende que ha risco de um resultado
adverso que implique em responsabilizacdo legahakpital. Um exemplo esta em uma
importante proposta da politica de humanizacaoattopara que o pré-parto e o parto de
risco habitual sejam realizados no mesmo leitdo(IBIP), e que ndo haja transferéncia da

mulher por diversos leitos durante o trabalho deop®dNo caso dos hospitais privados, essa
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normativa seria muito mais facilmente implementguas a organizacéo privada ja possui a
estrutura fisica dos quartos individuais, onde rdmente se di o pré-parto. Entretanto,
apesar do espaco fisico, as maternidades privadascogitam mudar seu modelo de
assisténcia, mesmo quando o obstetra se dispOalizarea assisténcia nestes moldes, por

receio de processos legais em casos de resultddersas:

O que significa ter um quarto PP? Se eu precigar fama cesariana de urgéncia,
por parada de progressédo, o qué que eu fago? @guentender que aquele risco é
plausivel? Ele vai exigir que o quarto tenha maaittento, tenha fonte de gas,
fonte de vacuo, fonte de oxigénio, foco de luz? @wai pagar o PP? Ele vai ter
uma diaria diferente? Como que eu quantifico? Némgusabe! (Gerente de
maternidade privada)

O fato é que quanto mais o hospital privado defeadmlotar, institucionalmente, uma
politica de humanizacdo do parto, maior 0 risco odganizacdo ser considerada co-
responsavel em algum resultado adverso da asss&ténamais fortemente resistirdo as
mudancas. No caso dos hospitais publicos, onderafisgionais sdo “empregados” da
organizacdo, a responsabilizagdo solidaria em teekuladverso j4 estd dada. No caso dos
hospitais privados, onde a quase totalidade dosednmentos obstétricos sdo realizados por
meédicos que utilizam o hospital apenas como hagelguanto menos participacdo o hospital
tiver sobre o0 modelo de assisténcia oferecido, rmaa@ganizacdo se sente protegida do
processo legal.

Entretanto, esse entendimento e diferenciacdo m&on&am lastro na doutrina
juridica e na jurisprudéncia nacional. Tendo emavigue a Politica Nacional de Atencao
Obstétrica e Neonatal foi editada como Portariddustério da Saude, torna-se indiscutivel
a sua forca normativa cuja observancia revesteessadater obrigatorio a todos o0s servi¢os
gue prestam assisténcia a saude, publicos e parésu sobretudo em razdo de sua
inequivoca e precipua funcdo de concretizacdo degod fundamentais positivados pela
Carta Magna de 1988

Por fim, ndo é possivel ignorar um outro fator gliminui a tolerancia com o
resultado adverso na obstetricia, tanto para alserad quanto para o profissional: a mudanca
do perfil reprodutivo da mulher, que vem tanto mddo o seu niamero de filhos quanto
retardando o inicio da sua vida reprodutiva. Quaméis tarde uma mulher inicia sua vida
reprodutiva e quanto menos filhos ela deseja tars ralor a gestagdo ganha, tanto enquanto

processo quanto em termos do seu resultado:

82 Comunicacao pessoal de Roberto Chateaubriand Doesn especialista em Direito Publico.
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E o tempo todo, mulher de 34, 35 anos, “ha ndopidegu engravido”. Elas querem
ir para a Europa primeiro, fazer tudo primeiro Entao é tudo tdo programado, que
ela ndo pode conseguir ficar gravida aos 36 ariesn evento adverso. Diferente
de alguém que comeca aos 20, 25 anos. (...) Ogtaéde uma menina de 20 anos,
ela ndo tem nem divida. Uma de 40, é mais difftiédica obstetra, 50 anos)

A gestacdo estd cada vez mais valorizada, porgiee @ mais vocé tem menos
filhos. Entdo vocé imagina ter problema nessa fanglie vai ter um Unico filho.
(Gerente de maternidade filantrépica)

Em termos de assisténcia, esta mudanca no pgnfddaetivo parece impelir a gestante
a se submeter a tecnologia (incluindo exames deacimadfetal, invasivos e caros) como
garantia de sucesso da gestagcdo e do parto. Massisééncia em saude, nenhum resultado
pode ser garantido ao paciente. A propria doujtiridica brasileira reconhece que o médico,
no exercicio de sua profissédo, seja no diagnoésticmatamento, assume, em regra, obrigacao
de meios e n&o de fiffsOu seja, na sua atuacao profissional, o0 médice sempre observar
meios cientificamente aceitos, demonstrados e amragos, bem como condi¢des de cautela
e cuidado, na assisténcia ao paciente. Nao é pbggwvantir que nao havera resultado
adverso, mas € fundamental garantir que a assatép@ ética e baseada em evidéncias

cientificas.

8 Comunicacéo pessoal da Desembargadora ClaudiadR€giedes Maia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Para iniciar as consideracdes finais, cabe recogd& parir e nascer ndo sao
processos “naturais” nem meramente fisioldgicossddadiscussdo ndo tem por finalidade
recuperar, ou enaltecer, alguma pretensa identidadbabilidade feminina primitiva ou
primordial. O modelo de assisténcia ao parto, adréno, se presta a nos esclarecer sobre
questbes de ordem politica, cultural, instituciomadrganizacional. No caso especifico do
embate entre modelo tecnocratico e modelo humamizked assisténcia ao parto, nossa
intencdo foi identificar os constrangimentos orgaaionais e profissionais & mudancga do
modelo, bem como as estratégias do poder publicaiapal para implementar suas
politicas.

O primeiro ponto a se destacar € que, no Brasihresolidagcdo de um sistema de
saude publico-privado resulta de uma dualidaderdadéiamento, ao mesmo tempo em que
perpetua uma dualidade de assisténcia. Conforneeitidie no Capitulo 1, uma das forcas
que alimenta este sistema hibrido € o movimentoraiesténcia dos trabalhadores
assalariados, até entdo assistidos por seus fastitle previdéncia, a universalizagdo
proposta pela SUS (MENICUCCI, 2007). Tais trabatitad, bem como uma elite
econdmica, ao serem igualados a todos os brasileri@aram novas formas de diferenciagao.
A forma de parir foi uma delas. Se a medicalizagédgarto € uma realidade para quase
todas as mulheres brasileiras, mulheres de dikseciasses sociais foram submetidas a
diferentes formas de medicalizacdo. Em uma situgg&nao encontra respaldo cientifico
ou justificativas epidemioldgicas, a saude privadaBrasil realiza 80% dos seus partos via
cesarea. Na saude publica, mesmo que prevalecans paaginais”, a pratica assistencial é
excessivamente ritualistica, intervencionista e sempre baseada em evidéncias cientificas.
Em suma, falar de assisténcia ao parto no Brdalbé também, de desigualdade social.

O segundo ponto a se destacar é o impacto da Idgicaganizacdo hospitalar sobre
o modelo de assisténcia ao parto. A organizacapitate foi fundamental para ajudar a
forjar a relagcdo de submissdo do paciente frentm@dico (WADDINGTON, 1973). Nos
hospitais europeus do século XVIII, quando recorrées suas dependéncias pessoas doentes
e pobres, foi possivel aos médicos empregarem wetdihgndsticos e de tratamento
experimentais, invasivos e abusivos, principalmem& ginecologia e obstetricia.
Waddington (1973) relata diversos casos ilustratiem seu artigo, entre eles o do médico

americano J. Marion Sins que, em 1849, realizoon, socesso, a primeira cirurgia de fistula
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vésico-vaginal, sendo que todas as suas operagpesrsentais anteriores foram realizadas
em mulheres negras. Resquicios dessa pratica \e@emos dias atuais:

Parto tem que aprender em manequim, em tamanhmhdtu) onde [0 aluno] vai

examinar, vai fazer um parto, vai diagnosticar stédia, ai ele vai aplicar na
mulher. S6 na obstetricia que nés aprendemos tiagralguém treina apendicite,
treina neurocirurgia nos outros? N&o. O cara dalroftlogia vai treinar operar o
olho em animal e cadaver, e depois que vai opamahsmano. Parto ndo, nés
treinamos na mulher. (gerente de maternidade @)blic

E I6gico que aqui se tratam principalmente de mekhee classes populares, pois,
conforme visto anteriormente, apenas os hospitdiiqgns mantém residéncias médicas em
ginecologia e obstetricia credenciadas pelo MEC.

Mais recentemente, o0 avanc¢o tecnologico de equipa®mede diagndstico e
tratamento, o aumento da complexidade, do portesecdstos da assisténcia hospitalar e a
administragéo gerencial racional sdo novos fataretefinir um hospital e aumentar sua
importancia no mercado da saude.

Observa-se que o hospital moderno caminha no sedéideificacdo da tecnocracia,
tornando-se quase anacrbnica a discussao de umstmsa que busca prescindir dessa
tecnologia. Quanto mais uma organizacao se ingelégica do complexo médico-industrial,
menor sua disposicdo em adotar praticas assistemgia prescindam da tecnologia dura,
baseada em equipamentos. Tal premissa s6 nao faeneoquando a organizacao hospitalar
é fundada sob a égide da valorizacdo da chamadaldg@ leve, baseada no valor da
relacdo inter-pessoal para o atendimento a sainddto Horizonte, foi possivel identificar
um hospital com essas caracteristicas que, nao cporcidéncia, apresentou maior
incorporacao de praticas humanizadas na sua ass&t@ois esta tem sido a orientacdo da
organizacdo desde sua criacdo. A politica de hwaeiid da assisténcia ao parto apenas
legitimou e valorizou uma modalidade de assistémeeja era praticada pela organizagao.

A incorporacdo macica de tecnologia dura pela drggéo hospitalar também
cumpre o papel de reduzir a importancia do ganhorganizacdo com o trabalho médico e
aumentar o seu ganho com produtos que independdm & mais deste trabalho. O
hospital se torna, financeiramente, mais indepeeddo trabalho da clinica médica e,
simbolicamente, a principal instituicdo de saude.

O fato € que a tomada de decisdo nas organizag8egidiares é regulada tanto por

normas, valores e regras de natureza simbolicatqumm interesses, experiéncia pratica e
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nivel de satisfacdo. As evidéncias cientificas adadas até entdo, de que a pratica
humanizada de assisténcia ao parto melhora odaésslperinatais, ndo sao suficientes, por
si sO, para mudar a pratica da organizacdo. Congiirdoncom outros valores, o hospital
pode até ter estrutura fisica e recursos humaspsmiveis, mas ele resistira a mudanca.

Mas néo é s a organizagdo que muda com a tecaol@gmpacto da incorporagédo
macica da tecnologia na pratica médica tem sid@ teworrente na discussao sobrethms
meédico. Para Campos (1999), a formacdo eminenteméotkpitalar e focada na
especializacdo do médico no Brasil resulta na waofio de uma clinica centrada em
“procedimentos tecnoldgicos” e ndo na relacdo noépaciente. Além disso, segundo
Schraiber (1995), a tecnologia significou, paraédito, a superacdo da préatica de pequeno
produtor privado, liberal e isolado no consultéparticular, para reestruturar-se em um
conjunto de instituicbes heterogéneas e de pratieagyuais: a “medicina tecnoldgica”
(SCHRAIBER, 1995, p. 57).

Um terceiro ponto esta na disputa da obstetricipu@mto especialidade legitima de
diferentes profissées, medicina e enfermagem, cibenedtes concepc¢des de assisténcia,
tratar e cuidar, e com diferentes posicoes fremfestante e ao parto, de conducéo ativa e de
expectancia. Além disso, ao mesmo tempo em questetdbia perde valor dentro da
medicina, ela surge como alternativa para fortalecexercicio autbnomo da enfermagem.
Para a medicina, a obstetricia perde valatatuspor diversos motivos: a hipertrofia da
ginecologia, a reducdo do mercado de trabalho ematu da queda da fecundidade, a
percepcdo de que é uma especialidade penosa, ha gqouédico € quase prisioneiro da
mulher e da imprevisibilidade de sua fisiologi®, medo do processo legal. Por outro lado, a
enfermagem, vista muitas vezes como uma atividadectética e submetida ao médico, tem
na obstetricia a oportunidade de reverter esterquaél que esta especialidade tem o
potencial de re-colocar a enfermeira em uma situdedautonomia e de assisténcia direta a
paciente.

Mas a pratica da obstetricia ndo apenas distanamedicina da enfermagem, ela
também aproxima as duas profissées quando ha wpagta de atendimento em equipe e de
superacao das hierarquias. Por mais complicadsejaedefinir o papel de cada integrante
de uma equipe, 0 ponto principal aqui € se evitac@o individualizada em um Unico
profissional. Para o modelo de assisténcia humdaizaimprescindivel a cooperacdo entre
diversos profissionais. A pratica solitaria da eb$tia inviabiliza tanto a acdo de médicos
quanto de enfermeiras, por motivos diferentes. d&sténcia do médico obstetra, quanto

mais solitario o profissional estiver, mais intergi@nista ele serd, ndo apenas no sentido da
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cesariana com hora marcada — que € uma das foardes controlar a imprevisibilidade do
parto e permitir ao médico um minimo de controlerems outros aspectos da sua vida —
mas também no sentido da conducdo ativa do tralo@hparto, com o objetivo de reduzir o
tempo despendido naquele procedimento. Na assestéaenfermeira obstétrica, a atuacéo
solitaria se inviabiliza por conta do risco quesexi apesar de pequeno, de complicacdo em
partos normais, e que demanda uma atuagao da neestidio sensu

Neste ponto, observa-se que um excesso de autormmiparte do obstetra, seja
meédico ou enfermeira, pode comprometer a autonaaianulher. Talvez, por isso, uma
maior autonomia da mulher ainda esteja preservadaia relacdo com a enfermagem, uma
profissdo que ndo atingiu o mesmo nivel de automoguie a medicina. A perda da
autonomia liberal esta no cerne da maior parte diasussbes sobre a mudanca
contemporanea no trabalho e athos médico (MACHADO, 1996). Tal discussédo esta
eivada por duas premissas equivocadas: a ideadizicautonomia liberal como pressuposto
da boa assisténcia e o ndo reconhecimento de quexigdie autonomia plena. Com relacao a
autonomia e assisténcia a saude, seria mais produgrguntar a quais constrangimentos a
assisténcia deve se submeter. Além disso, autono&uae sinbnimo nem prerrogativa da
boa assisténcia. O ato médico “tornou-se prograsmwte caro, invasivo e ineficaz”
(RIBEIRO, 1993, p. 7), e em diversas circunstanedgzropriou o sujeito de direitos. Este
ponto € particularmente importante na discussdcesolmodelo tecnocréatico de assisténcia
ao parto, no qual os médicos tendem a reproduzimaheira acritica, praticas assistenciais
ritualisticas e ndo baseadas em evidéncia ciemtifi@s consubstanciadas pelo discurso da
autonomia do profissional — tal como € o caso m#dcdo a presenca do acompanhante ou
de sua liberacgéo ficar submetida & anuéncia doamedi

Pode-se entender que o aumento dos processos deghaia médicos também é uma
forma de enfrentar a autonomia irrestrita da madicD processo legal, ao instalar a davida
sobre a qualidade da assisténcia médica, é uma fdarpedir ao médico que submeta a
avaliagdo de outrem as decisdes assistenciais aquneut no exercicio autbnomo de sua
profissdo. E o juiz, entdo, quem dirime a duviderea da qualidade da assisténcia prestada.
Obviamente que quanto mais crescer a autonomiardasmeiras obstétricas na assisténcia
ao parto, maiores serao 0S Seus riscos de seresmerduprocessos legais por resultado
adverso na assisténcia.

O dultimo ponto diz respeito a implementacdo detipal e aos movimentos de
mudanca (ou néo) por elas deflagrados. No casooliica de humanizacdo do parto, a

despeito das evidéncias cientificas acumuladasraf®, a mudanca do modelo tecnocratico
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para o humanizado esta constrangida por aspectiogemsses institucionais diversos,
conforme discutido nos capitulos 3 e 4. Entretartigumas organizacdes e atores,
individualmente, praticam o modelo ndo hegemdn@seu cotidiano. Tal é possivel porque
as instituicbes, apesar de constituirem os atomdgviduais e coletivos, também os
empoderam, em uma relacao dialética de constranginediberdade.

Além disso, foi possivel comprovar que diferenteganizacbes reagem de maneiras
diversas as politicas de humanizacdo do parto. Megre a relacdo da organizacdo com o
SUS seja importante nesta diferenciacdo, ela naséluta, e aspectos da identidade
organizacional devem ser considerados. Os hospitaiados criados especialmente para
serem locais de trabalho de médicos resistem rmaie fortemente a politica — entre outros
motivos gerenciais ou administrativos periféricoperque resistem tanto a insercdo da
enfermeira obstétrica quanto a mudanca da imagemméltico obstetra e da medicina
tecnocratica forjada pela modernidade. Por outto,las hospitais-empresas exclusivamente
privados se pautam mais por orientacées e detegbesada Organizacdo Nacional de
Acreditacdo — ONA (que nao considera indice dereasdos seus critérios de acreditacao) e
entendem as normativas do Ministério da Saude atestinadas apenas ao SUS. Também
0s hospitais-empresas investem mais pesadamerntecmalogia, tanto para aumentar seu
valor simbdlico em um mercado altamente competitjuanto para diminuir a importancia
do trabalho médico para a lucratividade da orggdizaAs organiza¢ces publicas, apesar de
sua subordinacdo as normativas do Ministério dad§apossuem identidades, estruturas
fisicas e recursos humanos bastante diferenciadpss interfere em graus diferentes sobre a
implementacdo da politica. J& os hospitais privaeos fins lucrativos se colocam em uma
situacao intermediéria: a0 mesmo tempo que se Ipapé&as normativas governamentais,
estdo em uma situacdo administrativa que garanier riexibilidade e menos burocracia
gerencial.

Ainda com relacéo as politicas de assisténcia g#o,paprefeitura de Belo Horizonte
possui uma experiéncia impar no cenario nacional, fencdo de sua visibilidade e
reconhecimento: a Comissao Perinatal, uma inst@uc@oder publico que atua no sentido de
melhorar a qualidade da assisténcia prestada eemeilh crianca, no periodo perinatal, e de
implementar as politicas de humanizacdo do partmfd@me discutido no Capitulo 2, as
dificuldades na implementacdo de politicas publités se resumem a problemas de ordem
administrativa ou técnica, mas se relacionam caonénuacéo do jogo politico, mesmo apos
a elaboracdo de uma politica. De fato, uma imptatastratégia da Comissao se relaciona

com a compreensao deste aspecto da implementac&ejay além de sua agdo de controle e



149

de regulacdo, a Comissao trouxe — deliberadamantge parece, de acordo com as analises
do Capitulo 4 sobre o incremento numérico e instihal de seus integrantes — para sua
esfera de acdo o jogo politico em torno da impleaggio da politica de humanizagcéo do

parto. Nas reunides da Comisséo, as disputas querangem a mudanca sao colocadas
publicamente, por um grupo heterogéneo e reprdasentae nao de todos, pelo menos de

muitos dos interesses envolvidos com a politicas#ésténcia ao parto. Neste aspecto, nao é
possivel desconsiderar a habilidade pessoal dal@oadora da Comissdo em acolher os
interesses diversos e os conflitos emergentesntando a acdo governamental em uma

perspectiva de agregar, e ndo de tensionar, asruipfes.

Como ultima reflexdo, € intrigante observar a mamn¢dio de um discurso médico
acerca do parto como um evento perigosamente insprely apesar dos avancos da
obstetricia (ou seria por causa deles?). O modelwtratico de assisténcia ao parto parece
alimentar o medo, tanto das mulheres quanto doscogdio parto e do nascimento. Ele ndo
é libertador no sentido de conferir uma imagemtp@se poderosa ao parto. Nesse sentido, a
obstetricia contemporanea parece pouco ter mudaatefaquela obstetricia nascente do
século XVIII, que ansiava superar 0S riscos reais)ao imaginarios, da parturicdo. A
medicina, ao tentar desvendar os enigmas das geteldo parto, acabou por transformar
todo parto em patolégico.
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ANEXO A
ATIVIDADES REALIZADAS PELA COMISSAO PERINATAL ACOMRANHADAS
PELO PROJETO

05/02/07 IV Encontro de Humanizagédo de Assisténcia Obstgi Neonatal: “Modelo
de atencdo ao nascimento na Holanda — contribpigéoa realidade brasileira”

Local: Secretaria Municipal de Saude

07/02/07 Reunido Ordinéaria da Comisséo Perinatal

Local: Secretaria Municipal de Saude

14/02/07 Férum de Obstetricia
Local: Maternidade da Santa Casa

07/03/07 Reuniado Ordinaria da Comissao Perinatal

Local: Secretaria Municipal de Saude

07/03/07 Seminario sobre o Projeto Nascer

Local: Secretaria Municipal de Saude

08/03/07 Comemoracéo ao 08 de Margo — Dia Internaciondualaer
Local: Secretaria Municipal de Saude

13/03/07 Forum de Obstetricia

Local: Maternidade Odete Valadares

21/03/07 Reuniao Extraordinaria da Comissao Perinatal

Local: Secretaria Municipal de Saude

04/04/07 Reunido Ordinéaria da Comisséo Perinatal

Local: Secretaria Municipal de Saude
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13/04/07 V Encontro de Humanizacdo de Assisténcia Obstétdac Neonatal, em
comemoracdo ao Dia da Enfermagem Obstétrica: “Héstias mudangas na assisténcia ao
parto e nascimento em BH — da prética do obste#ia pratica meédica”.

Local: Secretaria Municipal de Saude

18/04/07 Férum de Obstetricia

Local: Hospital Sofia Feldman

02/05/07 Reunido Ordinaria da Comisséao Perinatal
Local: Secretaria Municipal de Saude

16/05/07 VI Encontro de Humanizacéo de Assisténcia Obstti Neonatal: “Desafios
para a implantacdo das préaticas baseadas em egisi@mentificas na assisténcia obstétrica e
neonatal”.

Local: Secretaria Municipal de Saude

23/05/07 F6rum de Obstetricia
Local: Hospital Julia Kubstcheck

28/05/07 Comemoracdo ao 28 de Maio — Dia Internacional d&a lpela Saude da
Mulher

Local: Secretaria Municipal de Saude

06/06/07 Reuniao Ordinaria da Comissao Perinatal

Local: Secretaria Municipal de Saude

20/06/07 Férum de Obstetricia

Local: Hospital das CLinicas

21/06/07 32. Reunidao da Campanha “BH pelo parto normal”
Local: Associacdo Médica da MG

04/07/07 Reuniao Ordinaria da Comissao Perinatal

Local: Secretaria Municipal de Saude
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10/07/07 12. Reunido do grupo de aspectos técnicos cieogifBH pelo Parto Normal”
Local: CLISERV

11/07/07 12, Reunido do grupo de aspectos socio-cultuBtisgelo Parto Normal”

Local: Secretaria Municipal de Saude

12/07/07 12, Reunido do grupo da saude suplementar “BHReitmw Normal”

Local: Secretaria Municipal de Saude

13/07/07 12. Reunido do grupo de aspectos ético legaispg@bl Parto Normal”

Local: Secretaria Municipal de Saude

01/08/07 Reunido Ordinéaria da Comisséo Perinatal

Local: Hospital Risoleta Neves

03/08/07 Reunido do Grupo de Controle Social

Local: Secretaria Municipal de Saude

18/08/07 | Encontro Municipal de Doulas Comunitarias de BH

Local: Secretaria Municipal de Saude

20/08/07 22, Reunido do grupo de aspectos socio-cultuBtispelo Parto Normal”

Local: Secretaria Municipal de Saude

22/08/07 Forum de Obstetricia

Local: Hospital Risoleta Neves

24/08/07 22, Reunido do grupo de aspectos técnicos cedifBH pelo Parto Normal

Local: Secretaria Municipal de Saude

27/08/07 22, Reunido do grupo da saude suplementar “BHReitm Normal”

Local: Secretaria Municipal de Saude
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28/08/07 XIll Encontro de Humanizacdo da Assisténcia Obsgt e Neonatal:
“Aleitamento materno na primeira hora, protecdo demora”.

Local: Secretaria Municipal de Saude

12/09/07 Reunidao Ordinaria da Comissao Perinatal
Local: Hospital Risoleta Neves

19/09/07 Forum de Obstetricia

Local: Maternidade Odete Valadares

24/09/07 32. Reunido do grupo de aspectos socio-cultuBtispelo Parto Normal”

Local: Secretaria Municipal de Saude
26/09/07 32. Reunido do grupo de aspectos técnicos cengifBH pelo Parto Normal”,
com participacdo da Escola Nacional de Saude ROdid-iocruz

Local: Secretaria Municipal de Saude

03/10/07 Reunido Ordinaria da Comisséao Perinatal
Local: Secretaria Municipal de Saude

05/10/07 32. Reunido dos grupos da saude suplementarasgestos ético-legais
“BH pelo Parto Normal”
Local: Secretaria Municipal de Saude

10/10/07 Visita da Humanizacao a maternidade do Hospitdb®@dBherens

24/10/07 Férum de Obstetricia

Local: Hospital Odilon Bherens

06/11/07 Visita da Humanizacdo a maternidade da Santa Casa

07/11/07 Reuniado Ordinaria da Comissao Perinatal

Local: Secretaria Municipal de Saude



20/11/07 Visita da Humanizacdo a maternidade do HospitslGlaicas

21/11/07 Forum de Obstetricia

Local: Hospital Risoleta Tolentino Neves

24/11/07 Seminario BH pelo Parto Normal

Local: Associacdo Médica de Minas Gerais

07/11/07 Reunidao Ordinaria da Comissao Perinatal
Local: Secretaria Municipal de Saude

11/12/07 43, Reunido dos grupos da saude suplementaraspestos ético-legais

“BH pelo Parto Normal”
Local: Secretaria Municipal de Saude

21/12/07 32. Reunido do grupo da saude suplementar “BHReitm Normal”

Local: Secretaria Municipal de Saude

170
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ANEXO B
ROTEIRO DE ENTREVISTA COM DIRETORES/AS DE MATERNICZES E
QUESTIONARIO ADMINISTRATIVO

Histoéria profissional

Por que e quando fez medicina? Por que se especiaim ginecologia e obstetricia? Ha
quanto tempo trabalha neste hospital? H4 quantpaespor que é diretor? Qual a forma

como se escolhe o diretor da instituicao?

Organizacao hospitalar

A) Historia da instituicao
Quando comecgou a construcdo do hospital e quarelearhecou a funcionar? Qual a
motivacdo para a criacao do hospital? Qual a midsdaospital? Quando foi e por que foi

feita a ultima reforma? Qual o organograma datungéio (pedir uma copia)?

B) Auto-representacao

Quais as principais caracteristicas deste hospgQakis as suas particularidades? Quais as
principais caracteristicas da clientela deste t@®p{explorar a imagem e as representacdes
acerca das mulheres e das familias que utilizaemice). Quais as principais caracteristicas
dos profissionais de salde que atendem neste &l@spiz planejamento estratégico? Por
qué? Com que frequiéncia e quando foi o ultimo? @uadlitica do hospital com relacéo a:
atualizagdo profissional, monitoramento de prombuérauditoria médica, monitoramento e
avaliacdo da satisfacdo da usuaria? O hospitataegdupos de estudos/reunifes de equipe?

Qual a frequiéncia? Quais as pautas de discussao?

C) A organizacao e a humanizacao

O que é parto humanizado para este hospital? Cateo hespital se relaciona com as
Politicas de Humanizacao do Parto, do Ministéri®édade? Qual a politica do hospital com
relagdo a: atualizacdo profissional, monitorameni® prontuéario, monitoramento e
avaliacdo? Qual a politica do hospital com relagéaloula, presenca do acompanhante,
enfermeira obstétrica e controle social? O que lestpital pensa sobre o sistema PPP (pré-

parto, parto e puerpério no mesmo leito)? Qualaigar do hospital com relacdo a: posicéo
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do parto; episiotomia; manejo da dor; liberdadenmd®/imentos da gestante; episiotomia;

partograma?

D) Somente para hospitais publicos

Qual sua relacdo com a Comissédo Perinatal? Comé &wealia a atuacdo da Comissao
Perinatal? Qual a politica do hospital com relagd® centros de saude da referéncia? Tem
atividade direcionada aos centros de saude dersaadé abrangéncia? Realiza visita de
gestantes a maternidade? Mantém contato telef@oitpas gerentes dos Centros de Saude?
Faz contra-referéncia para pos-parto no centradde® O hospital tem conselho de saude?

Qual a importancia do conselho?

Para finalizar:

A organizagdo enfrentou, nos ultimos 5 anos, psmegiridicos por parte de usuéarias? Por
gué? Quais as principais dificuldades para gete lbgspital? Se vocé pudesse mudar algo
neste hospital/maternidade, o que vocé mudaria?gkeoacha que ndo deve mudar? E se

pudesse mudar algo na cena do parto, 0 que mudadague deixaria como esta?



QUESTIONARIO ADMINISTRATIVO PARA AS MATERNIDADES

Nome da organizacéo:

Nome do diretor(a) da organizacgao:

Nome do diretor(a) da maternidade:

Data:

Responsavel pelo preenchimento do questionariogreooargo):

Bloco 1: Dados da Organizacdo

Tipo de Organizacéo: ( ) Publica (riy&da

1. A) Se publica: 1. B) Se privada:

(' ) Municipal ( ) Sem fins lucrativos

( ) Estadual () Com fins lucrativos

() Federal/universitaria () Cooperativa ( ) S/IA

( ik,

Existe alguma fundacao de apoio ao hospital, qual?

Atendimentos:

() Exclusivamente Maternidade

() Maternidade com outra especialidade, qual?
() Hospital geral

Risco:
() Maternidade para parto de baixo risco
() Maternidade para parto de baixo risco e i
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10. | Clientela: ( ) SUS ( ) Particular () Convénio
10.A) Se atende SUSpor meio de qual forma de remuneracao?
() Producéao/Pré-labore () Contrato ( y@ugual?
11. | Recebe ou recebeu recursos do Pro-hosp?
Bloco 2: Atividades de Ensino
12. | Atividade Sim | Né&o

A) Campo de estagio para formacéao de técnicosfdersagem

B) Campo de estagio para alunos da graduacéao einge

C) Campo de estagio para alunos da graduacadetenagem

D) Campo de estagio de especializacdo em enfermapstétrica

E) Campo de estagio para alunos da graduacaatiehes aursos

Se sim quais?

F) Residéncia médica em obstetricia

Se sim () credenciada () néo credenciada

G) Residéncia médica em pediatria

Se sim ( ) credenciada () ndo credenciada

H) Residéncia médica em anestesiologia

Se sim ( ) credenciada () ndo credenciada

[) Outras residéncias médicas

Se sim ( ) credenciada () ndo credenciada
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Bloco 3: Capacidade

13.

Quantidade de leitos

Quantidade

A) Total de leitos do hospital

B) Total de leitos da maternidade

C) Leitos de pré-parto

D) Leitos para gestantes de alto risco

E) Salas para parto normal

F) Salas para parto cirdrgico

G) Bercério de normais

H) Leitos de UTI adulto

) Leitos de UTI neonatal

J) Leitos de UTI pediatrica

K) Leitos de para M&e Canguru

L) Leitos de Alojamento Conjunto

Bloco 4: Fluxo da atencgéo

14.

Informac@es sobre a admissao

A) Local da admisséo:

B) Profissionais que atendem na admisséo:

() Médico/a ( ) Enfermeiro/a () Outro, qual?

C) Ha normas e padronizacdes escritas para as@bfig ) Sim

Se sim é possivel ter uma copia? () Sim ) ao

() N&o

15.

Informacd@es sobre o pré-parto

A) Local do pré-parto

B) O pré-parto é individualizado? ( ) Sim ( ) Néo

C) Existe privacidade no pré-parto (box, cortifdsmbos e etc.)?
( )Sim () Néo

D) Permite acompanhante no pré-parto sob demamdauther?
( )Sim () Néo

Se sim impdem alguma condi¢do? Qual?

E) Dispde de espago e cadeira para 0 acompantapté-parto?
( )Sim () Nao
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F) Existe area para deambulagéo durante trabalipaido?
() Sim () Nao

G) Profissionais que atendem no pré-parto

() Médico/a ( ) Enfermeiro/a () Outro, qual?

H) H& normas e padroniza¢fes escritas para asglee-parto?
( )Sim () Néo

Se sim é possivel ter uma copia? () Sim ) lao

16.

Informac@es sobre o centro obstétrico

A) Local do centro obstétrico

() Exclusivo () Dentro do Centro @gico () Outro, qual?

B) Local das salas para parto normal

() Dentro do centro obstétrico ( )m@uqual?

C) As salas para parto normal possibilitam a prggelo acompanhante?
( )Sim ( ) Néo

D) Permite a presenca do acompanhante na cesarea?
( )Sim ( ) Néo

Se sim impdem alguma condi¢do?

E) Profissionais que atendem no centro obstétrico:

() Médico/a ( ) Enfermeiro/a () Outro, qual?

F) H& normas e padronizagfes escritas para moaustétrico?
() Sim () Nao

Se sim € possivel ter uma copia

17.

Outros servigos: Sim

A) Faz consulta de puerpério no hospital?

B) Possui consultério de ginecologia?

C) Possui banco de leite humano?

D) Dispde de unidade transfusional (banco de sgngaumaternidade?

E) Dispde de laboratério de analise clinica naoizpgcao?

F) Possui servigo de nutricéo e dietética?

G) Realiza programas de planejamento familiar?

H) Realiza grupos de gestantes?

Se sim quais os temas?
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Bloco 5: Recursos Humanos

18. | Escala de profissionais
Especialidade Plantonista Plantonista Horizontal
Dia Noite
A) Médico/a obstetra
B) Médico/a residente em obstetricia
C) Enfermeiro/a obstetra
D) Anestesista
E) Pediatra
F) Residente em anestesia
19. | Quais os regimes de trabalho/pagamento do/a ddi3t@tarcar todos praticados)
( )CLT ( ) Estatutério
() Por plantdo () Autbnomo
() Contrato de emergéncia () Cooperado
() Pro-labore () Outro, qual?
20. | Qual valor recebe o/a obstetra?
21. | Realiza de rotina atividades de sensibilizacdcacg;ao e atualizagcdo para os/as obstetra
) Sim ( ) Néo
Se sim quais foram realizadas nos ultimos 12 meses?
22. | Quais os regimes de trabalho/pagamento da enfermiestétrica? (marcar todos praticados
( )CLT () Estatutério
() Por plantéao () Autbnomo
() Contrato de emergéncia () Cooperado
() Pro-labore () Outro, qual?
23. | Qual valor recebe a enfermeira obstetra?




24. | Realiza de rotina atividades de sensibilizacacacitardo e atualizacdo para as enfermeiras
obstétricas? () Sim ( ) Nao
Se sim quais foram realizadas nos ultimos 12 meses?
Bloco 6: Comissdes
25. | Comissfes em funcionamento Sim | Nao
A) Comisséo de Controle de Infec¢éo Hospitalar
B) Comisséo de Etica Médica
C) Comisséao de Revisdo do Prontuario Médico
D) Comissé&o de Obito Infantil / Fetal
E) Comisséo de Obito Materno
F) Comissao Local de Saude
Se sim quais sao as atividades desenvolvidas pelos lbafmses?
G) Alguma outra Comissao?
Se sim qual?
26. | As atas destas comissdes sao publicas?
Bloco 7: Outras informacdes Sim | Nao
27. | Permite a realizacdo de parto de baixo risco paremeira obstetra?
28. | Utiliza Partograma de rotina?
29. | A organizacdao realiza avaliacdo de satisfacao daria®
Se sim como?
30. | Possui ouvidoria ou outro canal de reclamacao ymuarias?
31. | Possui centro de estudos?
32. | Possui Doulas Comunitarias?
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33. | Possui titulo de Hospital Amigo da Crianca? Desdado?
34. | Recebeu o Prémio Galba de Araujo? Quando?
35. | Possui o titulo de Maternidade Segura? Desde gq@ando
36. | Utiliza praticas alternativas para alivio da dorashtie trabalho de parto?
Quais?
37. | Adota alguma medida para reduzir taxas de cesareas?
Quais?
38. | Produzem algum material institucional?
Quais? ( ) Folder ( ) Videos ( )Jornal
() pagina na internet () Outro, qual?
39. | Vocé poderia me dizer qual o custo de um parto abpara esta organizacao?
40. | E de um parto cesareo?

Agradeco sua participacéo
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ANEXO C
ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM MEDICOS/AS E ENFERMEIRS40S
OBSTETRAS

Histoéria profissional

Por que e quando fez medicina/enfermagem (idadw el@ curso)? Por que se especializou
em obstetricia? O que pensa da sua profisséo? @ quais gratificante e 0 que € mais

frustrante?

Atividade profissional

Rapidamente, como tem sido sua trajetoria profisdjaa formatura até agora? Atualmente,
em quais hospitais faz plantdo/parto? Qual gosta mm@or qué? Qual gosta menos e por
qué? Qual o perfil da sua paciente/cliente? Alguemenfrentou processo juridico por parte

de alguma cliente? Por qué? Conhece algum colegygegha enfrentado? Por qué?

Modelo de assisténcia?

Como vocé aprendeu a fazer parto? Como foi o sewepo parto? Ja sentiu medo durante
um trabalho de parto? Como vocé descreveria uma @ertrabalho de parto ideal? O que
pensa do parto vertical? O pensa sobre 0 modeRPiR? O que pensa sobre casa de parto?
O que pensa do parto em casa? O que pensa solaroode parto? Hoje, como obstetra,

vocé faz diferente de como aprendeu?

Para finalizar
Tem filhos, como foi o parto deles? Se vocé pudessi#ar algo na sua atuacao profissional,

0 que vocé mudaria? E o que acha que ndo deve thudar
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ANEXO D

LISTA DOS OBSTETRAS ENTREVISTADOS E LOCAIS DE ATUAKD

Area de
formacéo

Sexo

Idade

Locais de atuacdo (hospitais)

Medicina

Masculino

33 anos

Hospitais Privados:

1. Hospital Mater Dei

2. Hospital Santa Ldcia
Hospitais Publicos:

3. Hospital Odilon Berhens

4. Maternidade do Ressaca (Contagem)

5. Hospital Universitario de Ipatinga
Hospital Filantrépico:

6. Santa Casa

Medicina

Masculino

34 anos

Hospitais Privados:

1. Maternidade Santa Fé
Hospitais Publicos:

2. Maternidade Odete Valadares

3. Hospital Odilon Behrens

4. Maternidade de Betim
Hospitais Filantropicos:

5. Hospital Sofia Feldman

6. Santa Casa

Medicina

Feminino

37 anos

Hospitais Privados:

1. Hospital da UNIMED

2. Maternidade Santa Fé
Hospitais Publicos:

3. Maternidade Odete Valadares

4. Hospital Odilon Berhens

5. Hospital Jalia Kubistchek

6. Hospital Risoleta Tolentino Neves
Hospital Filantrépico:

7. Santa Casa

Medicina

Masculino

45 anos

Hospitais Privados:

1. Hospital Mater Dei

2. Maternidade Santa Fé

3. Maternidade Octaviano Neves

4. Hospital da UNIMED
Hospitais Publicos:

5. Maternidade Odete Valadares

6. Maternidade de Betim

Medicina

Feminino

50 anos

Hospitais Privados:
1. Hospital Octaviano Neves
2. Hospital Villa da Serra
3. Hospital Life Center
Hospitais Publicos:
4. Hospital das Clinicas da USP

Medicina

Masculino

58 anos

Hospitais Privados:
1. Hospital S&o0 Lucas
2. Maternidade Otaviano Neves
3. Hospital Mater Dei
Hospitais Publicos:
4. Hospital das Clinicas
5. Hospital Risoleta Tolentino Neves




Area de
formacéo

Sexo

Idade Locais de atuacdo (hospitais)

Enfermagem

Feminino

27 anos  Hospitais Privados:
1. Hospital Villa da Serra
2. Mater Clinica
Hospitais Publicos:
3. Maternidade Odete Valadares
4. Hospital de Contagem
5. Hospital Risoleta Tolentino Neves
Hospital Filantrépico:
6. Hospital Sofia Feldman

Enfermagem

Feminino

30 anos  Hospitais Privados:
1. Hospital Octaviano Neves
Hospitais Publicos:
2. Maternidade Odete Valadares
3. Hospital Odilon Behrens
Hospitais Filantropicos:
4. Hospital Sofia Feldman

Enfermagem

Masculino

35anos  Hospital Filantrépico:
1. Hospital Sofia Feldman
Centro de Parto Nornal:
2. Dr. David Capistrano da Costa Filho

Enfermagem

Feminino

37 anos  Hospitais Privados:
1. Hospital Villa da Serra
Hospital Publico:
2. Maternidade Odete Valadares
Hospital Filantrépico:
3. Hospital Sofia Feldmam
Centro de Parto Normal:
4. Dr. David Capistrano da Costa Filho

Enfermagem

Feminino

37 anos  Hospital Publico:
1. Hospital da Unimontes
Hospital Filantrépico:
2. Hospital Sofia Feldman
Centro de Parto Normal:
3. Dr. David Capistrano da Costa Filho

Enfermagem

Feminino

41 anos  Hospital Privado:
1. Mater Clinica
Hospital Publico:
2. Hospital Risoleta Tolentino Neves
Hospital Filantrépico:
3. Hospital Sofia Feldman
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ANEXO E
RELATO DE PARTO... RELATO DE VIDA!

Relato de uma mulher, de 31 anos, psicéloga conggaiiacdo, apos 0 nascimento de sua
primeira filha, em setembro de 2007. Os nomes deidas foram suprimidos ou substituidos

por nomes ficticios.

“Em 2005, comecei a me interessar por assuntosioglados a gravidez, parto e
filhos. Lia tudo que via pela frente, me inscrawi lestas de discussao na internet e pesquisei
muito para ter uma idéia mais profunda e criticdigoesses assuntos, especialmente sobre a
gravidez e o parto em si. Por influéncia da minlaamae, que me pegou no colo ao nascer e
me entregou para minha méae, tive curiosidade emupesr e entender mais sobre o parto.
Participei com ela de um congresso de humanizagaaedcimento e, de la pra ca, depois de
ler e trabalhar muito, conversar com pessoas daaafazer cursos e ouvir experiéncias
relacionadas ao tema, me tornei uma ativista e rdefea do parto normal e natural, por
entender que o parto € um processo fisioldgico whl goés, mulheres, somos exclusivamente
capazes e perfeitas para vivé-lo da forma mais &aeide normal possivel.

(...

Engravidamos no final de dezembro, provavelmentanmnovo, e ficamos sabendo
em 26 de janeiro de 2007, depois de trés examé&xmm@cia (dois negativos) e um de sangue
‘hiperpositivo’! Foi uma alegria extasiante!!! Imedamente fomos a casa dos meus pais e

da minha sogra pra contar pessoalmente! Toda alfarfirdou muito feliz!

Preparacéo para o parto

Passamos 0s 9 meses curtindo muito a gravidez garamedo a chegada da nossa
‘Pequenina’. Afora um herpes zoster facial no imida gravidez, azia e pequenas dores na
coluna e virilha no final, tudo correu maravilhosame bem. Fiz hidroginastica e
fisioterapia para gestantes do 3° ao 9° més e ymga meu marido do 4° ao 8° més. Lemos
muito. Meu marido, que antes era muito receoso pamos e especialmente com parto
normal, se tornou também um ativista do parto ndren@atural junto comigo.

Um aspecto que considero fundamental foi a busca ymo obstetra no qual
pudéssemos confiar e acreditar que so6 faria umareesse fosse absolutamente necessario e

também que fosse adepto da humanizagdo e do miuembotervencbes e procedimentos
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médicos. Isso porque a minha médica e amiga deomw@ihos me disse que nao tinha
experiéncia com esse tipo de parto e que essaénd@ sua praia’. Ela era favoravel ao
parto normal, mas com todas as intervencfes deaothlém de me dizer que esperaria até
no maximo 38 semanas de gestacao, porque além filiss@ arriscado para o bebé. Na
conversa que tive com ela sobre alguns procedinseatintervengcdes como episiotomia,
lavagem, tricotomia, Cristeler, entre outras, e deu desejo de um parto de cécoras ou na
agua, ela me disse que nos, mulheres ocidentaisemios perineo pra isso — ‘isso € coisa de
indio, que vive agachado e aglenta essa posicawh, Bom isso, ela me deixou a vontade
para ir a outro médico e foi o que eu fiz! Consuttem outros dois médicos considerados
adeptos a praticas humanizadas e, optei pelo Dul®aEncontramos nele um profissional
com a pratica diaria do parto normal e natural quem a sua tranquilidade, experiéncia e,

acima de tudo, ética, nos ajudou a fortalecer nalesejo por esse tipo de parto.

Medos e incertezas

Apesar de toda preparacao, leitura e conversas asmmais diversas pessoas, passei
por muitos momentos de incertezas quanto ao tippad®. Ficava pensando se ndo estava
idealizando demais e tinha inclusive medo de mstriiu por ndo conseguir ter um parto
natural ou mesmo normal. Ao mesmo tempo em quéaguelito também receava nao dar
conta da dor e de todo trabalho de parto, por ipedi muito ao Dr. Paulo que eu tivesse a
possibilidade de tomar anestesia caso eu pedisseorea H (ou melhor, na hora P). Além
disso, tinha duavidas também quanto ao local dogagtieria que fosse um lugar com todos
0s recursos disponiveis caso eu ou a minha fillegipdssemos.

Esses e todos os outros medos e incertezas dupvatoda gestacao, apesar de irem
diminuindo mais no final. Mesmo assim, a escolha Idoal do parto foi com
aproximadamente 36 semanas, bem pertinho da datast@gmento da minha filha. Escolhi a
Casa de Parto depois de muito conversar com o Buld’(...).

Minha filha estava prevista para nascer 22 de sbtenpela DUM (data da ultima
menstruacao) e 28 pela US (ultrassom). Porém, madd dia 15, quando eu ia fazer as
unhas, depilar e preparar nossas malas, ela nasdeabalhei até sexta-feira, véspera do
nascimento da minha filha.

Tive uma consulta dois dias antes e estava com #decdilatacdo. Foi o primeiro e
anico exame de toque antes do parto. Estava camsfdores na virilha que me impediam de
ficar sentada ou deitada por mais de 20 minutosal. sabia que ja era meu corpo se abrindo

para o nascimento da minha filha.
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O dia mais cheio de alegria

Por volta de nove da manha de sabado, depois dartoafé, comecei a ter umas
contracOes diferentes das que vinha tendo nos agtidois meses... Era uma contracdo na
parte inferior da barriga e ndo nela toda como antbldao eram doloridas, entdo continuei
me arrumando para ir depilar. Percebi também quees perdendo um pouco de liquido
amniético e que o tampdao havia saido. Pedi ao matdm para ligar para o Dr. Paulo e
contar 0 que estava acontecendo. Dr. Paulo pergun#o duracdo e frequéncia das
contragcbes. Como eu nao tinha contado ao certcgi fgue estava durando uns cinco
segundos e que o intervalo era de uns 10 minuissa.baseado no meu ‘achémetro’. Dr.
Paulo falou com o meu marido para eu me deitar uoucp e descansar porque
provavelmente eram sé as contracdes de BraxtonsHit&ntei fazer o que ele falou, mas
simplesmente ndo conseguia ficar deitada, meu cagmqueria e ndo aceitava... Resolvi
entdo tomar banho para sair. Durante o banho, astt@gdes se intensificaram e pedi para o
meu marido cronometrar... pasmos... estavam duraf@osegundos com intervalo de 3
minutos entre uma e outra... Falei pro meu maridomar as malas, mas também pra ficar
comigo durante as contracdes que estavam maissasen doloridas. Ele ficou doidinho,
porque eu dava mil ordens ao mesmo tempo! Além,dis ndo acreditava que minha filha
estava mesmo prestes a nascer. Ligamos novamemtBrpiPaulo e ele pediu para irmos
para a Casa de Parto que |14 o enfermeiro me exanaireapassaria as informacoes pra ele
acompanhar.

Liguei pra minha mae, disse que estava parindode guge ela viesse rapidamente pra
minha casa. A presenca, a participagdo, o carirh@poio, 0 amor e a for¢a dela e do meu
pai eram fundamentais nesse momento tdo marcanteimiaa vida. Entre uma contracao e
outra, eu ia me vestindo e pedindo ao meu marido gEgar uma coisa e outra para
levarmos... parecia mais que iamos viajar de fégas um més, pois levamos umas quatro
bolsas de viagem com roupas, acessorios, kit atiagéio (gatorade, biscoitos, etc).

Durante as contracdes, s6 conseguia ficar agachaddde quatro” no chdo. Meus
pais chegaram a minha casa quando ja estavamogg@sqra sair — isso devia ser por volta
de 10 ou 11 horas da manha. Fui “de quatro” no bame trds do carro, com meu pai ha
frente, 0 meu marido dirigindo e minha mae comigs achando que a minha filha
nasceria ali mesmo! O transito estava caotico, dinddlgum evento no Cento de Belo
Horizonte e estava tudo engarrafado... nessa horaecei a me arrepender de escolher um
local tdo longe da minha casa para dar a luz..spplarece que demorou horas pra chegar a

Casa de Parto do Sofia Feldman. No caminho, iarmbia minha mée pra ligar pro Dr.
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Paulo, pra minha amiga que trabalha no Sofia, pracen das lembrancinhas. A bolsa

terminou de romper no caminho, dentro do carro.

Na Casa de Parto do Hospital Sofia Feldman

Chegando a Casa de Parto, a minha amiga ja estasmasperando na porta. Ela
preparou tudo... deixou todos e tudo a postos paireha chegada e o nascimento da minha
filha — a considero uma irmé de coracao. Ela lewnpéano de parto e providenciou tudo!
Preparou o quarto da banheira com mdasica classmenumbra, me deu de presente uma
doula superespecial, me deu chocolate, suco e y@mes e bebes durante o trabalho de
parto. Ela filmou e fotografou e foi uma presengpesimportante!

Entrei as 12 horas engatinhando na Casa de Partca@,ser examinada pelo
enfermeiro obstetra, estava com 4 cm de dilataE&quei embaixo do chuveiro, sentada na
bola com o apoio e o carinho constantes do meudoada minha mae (que ficou ao meu
lado o tempo todo, me dando todo amor e carinhosguela sabe dar!) e da doula que me
orientava e conversava comigo — ela foi uma fortdalca e concentracdo durante todo o
tempo. De vez em quando, o enfermeiro vinha aascaltcoracdozinho da minha filha,
enquanto o quarto estava sendo preparado. De veruando também, meu pai e minha
sogra entravam pra me dar um ‘ald’ e dizer que eata ali comigo! Por volta das 15 horas,
o enfermeiro fez outro toque e constatou 7 cm #t@cdp. Durante esse tempo, fiquei
rebolando na bola, embaixo do chuveiro (que relaxavaliviava muito as contracdes) e
respirando. Bebi agua, tomei suco, comi chocolBepois de algum tempo ja ndo conseguia
mais ficar sentada na bola, s6 de pé. Também caradee a famosa vontade de fazer cocé.
Por volta das 16 horas, fui para o quarto da bamhed, no caminho, ja vi o Dr. Paulo com
sua tranquilidade de sempre. Fiquei superfelizgusz ao vé-lo!

Quando entrei no quarto, fiquei emocionadissimatidr@scurinho, quentinho, com
uma musiquinha suave e um clima superaconchegaeta qninha amiga preparou junto dos
outros profissionais. Ali pude vivenciar o que extia por “Casa de Parto”. Realmente era
um ambiente caseiro, com pessoas afetuosas e doo#fse Nada daquele cheiro, daquelas

cores acinzentadas e do clima frio dos hospitais.

A banheira: hmmmm!!!
Dr. Paulo pediu para me examinar antes de entrabaaheira e verificou que eu ja
estava com 9 cm de dilatacdo. Eu ja ndo consegaig ficar sentada, nem deitada, e, ao

colocar 0s pés na agua, me senti absolutamentaadts foi como se eu tivesse tomado um
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analgésico ou anestesia, impressionante, até genprdzer! Os intervalos das contracdes
ficaram maiores e a dor ficou bem mais amena. Aindla tinha vontade de fazer for¢ca. O
meu marido ficou atrds de mim, me apoiando, damdgaf carinho e amor, a doula me

dando agua e orientando as respiracdes do meu laittha mée do outro era pura emocao,
minha sogra quietinha olhando e torcendo, a técrdeaenfermagem assessorando o Dr.

Paulo e a minha amiga filmando e fotografando tufssa era a Casa!l

Nasceu a flor mais bela do nosso jardim: minha fdh

Fiz forca somente quando meu corpo pediu (e ele peesmo!) e, mais perto do
momento expulsivo, tive a sensa¢do de que ia rasgar Quando o Dr. Paulo falou que s6
faltava a minha filha vencer a resisténcia do metireo, pedi pra ele cortar tudo porque ja
estava cansada e com muita dor. Mesmo assim néwadintade e nem senti necessidade de
tomar anestesia. No final, pedi socorro, ao queroFaulo comentou: pronto, pediu socorro
agora vai nascer! Falou também que bastava eu dardois gritos com bastante forca que a
minha filha nasceria. Meu pai estava do lado deafassustado com meus gritos e, ao ver a
auxiliar de enfermagem entrando no quarto com axmgéficou apavorado! Eles colocaram
um espelho pra eu ver a cabecinha dela saindo,obaguei a méo nela, mas tive bastante
aflicdo. Ela nasceu as 17:20 e, na hora da expuls@iondo senti ela nascendo. Como ficava
a maior parte do tempo de olhos fechados, viajanmdeio em transe entre uma
forca/contracdo e outra, depois que ela nasceuioasat assim, esperando. Foi quando o Dr.
Paulo falou pra eu pega-la — ela ja estava nho melo € eu achando que ainda viria outra
contragdo. Tomei o maior susto quando a vi no nwao, ¢iquei abracando, fazendo carinho
nela e perguntando a todos se ela tinha nascidamoke®r. Paulo falou pra eu segurar o
corddo e dizer quando ele parasse de pulsar. Eavadfio extasiada que ndo senti nenhum
pulsar. Depois que parou de pulsar, 0 meu maridiwocoo corddo que, segundo ele, € muito
duro, e ficou com a minha filha no colo, enquanicsaia da agua pra expulsar a placenta e
ser examinada. N&o tive nenhuma laceracgédo, a ptacesmiu e estava 6tima, ndo levei pontos
e nao precisei de ocitocina (hnem antes, nem duyaiet® depois do parto).

Minha filha mamou enquanto fiquei ali deitada e rimaravilhoso vé-la olhando pra
mim e procurando o peito. Meu marido levou nossefla ser pesada e medida depois de
uma ou duas horas que ela ficou no meu colo. Ceanens com o Dr. Paulo e autorizamos
gue ministrassem o colirio de nitrato e a vitamihaa nossa filha.

Minha filha nasceu com 45 cm, 2.790kg, apgar 9 e lifdissima!!!(...) Foi um parto

realmente maravilhoso e indescritivel. Todos ficarapressionados e eu mais ainda! Essa
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foi a experiéncia mais forte, linda e Divina que&ivem toda minha vida. Realmente toda
mulher deve ter o direito e lutar para vivenciaparto da forma mais prazerosa e intensa
possivel. Vale a pena mesmo!!!

Minha filha nasceu muito saudavel, mas, no dia sg#guao parto, precisou ser
aspirada porque estava bem nauseada. Fiquei cor &apo todo e foi bem rapido, ela até

dormiu enquanto era aspirada.

Experiéncia Divina

Um amigo nosso comentou com meu marido: ‘Puxa,cengpanheira é macha pra
caramba!’, e eu fiquei com essa frase matutandonnmzha cabeca: como nossa sociedade
fragiliza a mulher e a coloca como incompetent@a@paz de fazer algo que sé ela pode
fazer! Por que sera que para parir assim, naturaitee somos consideradas ‘machas’ e nédo
FEMEAS?! O parto pra mim foi 0 apogeu da feminifidauma experiéncia Unica. Vi Deus,

literalmente, ao ver minha filha em meus bracos.

(-.)"
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ANEXO F
DISTRIBUICAO GEOGRAFICA DAS DEZ MAIORES MATERNIDADE DE BELO
HORIZONTE



