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RESUMO

O artigo analisa as transformagdes institucionais e relacionais referentes as praticas de
cuidado em torno do parto orientadas pela humanizagdo, em uma maternidade ptiblica
no sul do Brasil, a partir da experiéncia das enfermeiras obstétricas. Focamos a con-
formacgao de cenarios conflitivos em torno da enfermagem obstétrica como emergente
profissdo central no processo de desmedicalizagdo do parto proposto pela politica de
humanizagdo. Adotamos a categoria género como central para nossa analise, ao indagar
como as enfermeiras obstétricas se situam e disputam as hierarquias profissionais e os
procedimentos hospitalares, assim como quais os descentramentos das praticas tecno-
craticas/medicalizadas provocados nas praticas das enfermeiras, questionando quais os
efeitos e as nogdes disseminadas sobre os “corpos gravidos”.
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ABSTRACT

This paper analyzes the institutional and relational changes concerning care practices
around childbirth guided by the humanization, in a public hospital in southern Brazil,
from the experience of midwives. We focus the configuration of conflicting scenarios
around the nurse-midwives as a profession in central process of demedicalization of
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childbirth proposed by the humanization policy. We use gender as a central category
for analysis, to investigate how the midwives are located and how they compete for the
professional hierarchies and hospital procedures. As well as which decenterings tech-
nocratic practices / medicalized caused in practical nurses, questioning what effects and
notions about “Pregnant bodies” disseminated.

Keywords: Midwifery. Micropolitics. Gender.

O artigo apresenta os resultados de um estudo que teve como objetivo
analisar as transformacdes institucionais ¢ relacionais referentes as praticas
de cuidado em torno do parto e do nascimento orientadas pela humanizagao.
Situamo-nos no contexto da implementagao da Estratégia Rede Cegonha (BRA-
SIL, 2011), que engloba na atualidade a politica de humanizagdo do parto e
do nascimento, em uma maternidade publica de uma capital no sul do Brasil,
focalizando a experiéncia das enfermeiras obstétricas.

Analisamos a conformagao de cenarios locais conflitivos em torno da
emergéncia da enfermagem obstétrica como profissdo central no processo de
desmedicalizacao do parto proposto pela politica de humanizac¢ao. Adotamos a
categoria género como central para nossa analise (seguindo a Scott, 1995), ao
indagar como as enfermeiras obstétricas se situam e disputam as hierarquias
profissionais e os procedimentos hospitalares. Dividimos o artigo em dois
topicos analiticos. No primeiro, analisamos os descentramentos das praticas
tecnocraticas/medicalizadas provocados pela atuagdo das enfermeiras obsté-
tricas, indagando em quais os efeitos e as noc¢des sobre os “corpos gravidos”.
No segundo topico focamos as micropoliticas cotidianas da instituicao que se
expressam recorrentemente na linguagem de género. Antes, discutiremos nossas
aproximagodes tedrico-metodologicas.

APROXIMACOES TEORICO-
METODOLOGICAS

Seguimos Joan Scott (1995) ao definir género como a organizagado
social da diferenga sexual e a “forma primeira de significar as relagdes de poder”
(p. 21). Assim, o género ¢ um saber que estabelece significados para as dife-
rengas corporais, que categorizaram historicamente de maneira hierarquica o
feminino e o masculino. Propde-se a desconstrucdo de como a oposi¢ao binaria
¢ o processo de organizagdo social das relagdes de género tornaram-se partes
do sentido naturalizado do proprio poder.

Para os fins desse artigo, podemos pensar como género esta presente
na propria constitui¢do da Obstetricia como a “ciéncia dos partos” a partir da
producao de um saber especializado sobre o corpo feminino gravido entre os
séculos XIX e XX. Segundo Ana Paula Martins (2005), a consolidagao da
ciéncia obstétrica pode ser entendida ndo sé pela legitimagdo do profissional
obstétrico para atender a gestacao, o parto e o recém-nascido e da maternidade
como o lugar indicado para dar a luz, mas fundamentalmente como a ciéncia
que levou adiante o modelo bioldgico das diferencas sexuais estabelecido no
século X VIII por anatomistas e fisiologistas, dando uma explicacao cientifica a
natureza feminina e promovendo a “mulher-mae”. O exercicio da maternidade
torna-se nao s6 uma fungdo considerada natural, mas se soma a uma ordem
moral e politica. Esse processo resultou numa crescente intervengao com o uso
de tecnologias médicas e farmacéuticas, e o gerenciamento dos corpos femini-
nos transformados em corpos-pacientes a medida que os saberes se especiali-
zaram e que a gravidez, o parto e o puerpério passaram a ser controlados pelo
médico e, posteriormente, pela equipe hospitalar (MARTINS, 2005).
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Este processo acontece no bojo de uma medicalizagdo da sociedade
no sentido da “interven¢ao politica da medicina no corpo social, por meio do
estabelecimento de normas morais de conduta e prescri¢do e proscri¢ao de com-
portamentos” (GAUDENZI; ORTEGA, 2012, p. 22). A gestagdo, como feno-
meno da vida, passa a ser regulada em termos biopoliticos (FOUCAULT, 1999,
2010). A necessidade de controlar as populagdes, aliada ao fato da reprodugéo
ser focalizada na mulher, transformou a questdo demografica em problema de
natureza ginecologica e obstétrica, permitindo a apropriagdo médica do corpo
feminino como objeto de saber, levando assim a sua medicalizag¢do. O conheci-
mento cirurgico e tecnologico aproximou a medicina do parto, possibilitando a
criag@o da obstetricia ¢ a quebra da hegemonia das parteiras (mulheres). Neste
contexto, o género feminino é produzido como verdade pela incontestabilidade
da ciéncia, ¢ inexoravelmente natural, sendo essa natureza incontrolavel, que
precisa dos procedimentos médicos para ser domesticada no espacgo estreito de
uma normalidade reprodutora (ROHDEN, 2009; VIEIRA, 2002).

Robbie Davis-Floyd (1994) analisa os processos contemporaneos de
parto e nascimento, a partir de modelos e rituais nessa assisténcia (particularmente
observados nos Estados Unidos), apontando especialmente o lugar hierarqui-
zado da ciéncia e tecnologia, e das institui¢oes que as disseminam e controlam.
Segundo a autora, o modelo tecnocratico de nascimento se tornou hegemonico no
ocidente com a institucionaliza¢do do parto nos hospitais ao longo do século XIX
e a primeira metade do século XX, correspondente a uma sociedade industrial
cada vez mais caracterizada como tecnocratica, na medida em que supervaloriza e
se organiza de maneira hierarquizada em torno das suas tecnologias. A tecnocracia
refere ao ordenamento ideoldgico da sociedade industrial moderna, que depende
de rituais que transformam a natureza em cultura, através de operar uma separagao
entre humanidade/natureza; mente/corpo; mae/filho.

O corpo feminino é produzido pela biomedicina como uma maquina
defeituosa (retomando o pensamento cartesiano que conceitua o corpo como
maquina, e sendo o corpo masculino o pardmetro de normalidade). Nessa pro-
ducdo, legitima-se o hospital como uma industria de alta tecnologia, destinada a
produgdo de “bebés perfeitos”, e corporifica-se uma legitimidade inquestionavel
dos procedimentos médicos (DAVIS-FLOYD, 1994; HELMAN, 2009).

Davis-Floyd contrapde ao modelo tecnocratico, o modelo humani-
zado de nascimento, que surge como um movimento de reagao aos excessos da
tecnocracia e cujas crengas se baseiam na conexao corpo € mente, levando em
conta que a dor e as emogdes sdo manifestagcdes naturais e que influenciam no
trabalho de parto'. Desta forma, os defensores deste modelo acreditam que o
suporte emocional, através do afeto e vinculo sdo praticas tdo ou mais importan-
tes que as intervengoes tecnologicas, produzindo uma nova intersubjetividade
nao abarcada pelo modelo tecnocratico (DAVIS-FLOYD, 2001).

Esta nova intersubjetividade traz a ideia de “conexdo”, da mulher
gestante com multiplos aspectos de si mesma, do seu corpo, familia, sociedade,
satide e com o profissional de saude. Essa concepgao ressalta a importancia da
interacdo parturiente/profissionais da saude, da responsabilidade partilhada
entre ambos e da empatia, como habilidade de compreender a experiéncia do
outro, mesmo quando nio se teve a mesma experiéncia, refor¢ando desta forma
a busca pela autonomia feminina no momento do parto (DAVIS-FLOYD, 2001).

No Brasil, 0 Movimento de Humanizacao do Parto e Nascimento surge
na década de 1980. Esse movimento, que integra diferentes atores (sociedade
civil, profissionais e institui¢oes de satide) tem um lugar de visibilidade na esfera
publica ao questionar o modelo hegemonico de atengdo ao parto, caracterizado
como hospitalar/medicalizado. Este movimento propde um descentramento das
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praticas médicas, que podemos relacionar com processos de desmedicalizac@o,
no sentido de questionar hierarquias e dispositivos biomédicos.

Ha na atualidade um incentivo governamental e de entidades de classe
a participacao de profissionais da enfermagem obstétrica no acompanhamento
do pré-natal e parto de gestantes consideradas de “risco habitual”, com o intuito
de reduzir a medicalizagio e as taxas de cesariana. E o caso da Estratégia
Rede Cegonha, langada em 2011, atualmente em processo de implementagao
(BRASIL, 2011). E interessante notar que diferentes atores que defendem o
modelo humanizado buscam na chamada “medicina baseada em evidéncias” a
legitimidade cientifica para se posicionar no cenario biomédico. Um exemplo
expressivo dessa busca de legitimidade cientifica é a publicacao da série do
The Lancet (2014), afirmando que “Midwifery is a vital solution to the chal-
lenges of providing high-quality maternal and newborn care for all women and
newborn infants, in all countries”. A série destaca o impacto positivo que pode
ser alcangado com a atuagdo da parteira, que representa contribuicdo vital e de
baixo custo com alta qualidade no atendimento materno e de recém-nascidos
em varios paises. Ressalta-se ainda a profissionalizagdo da parteira a partir de
sua formacao oficializada e o reconhecimento como profissional ndo-médico
dentro da equipe de saude (THE LANCET, 2014).

Em linhas gerais, o conjunto de medidas tidas como “humanizadoras”
buscariam desestimular o parto medicalizado, “visto como tecnologizado, artifi-
cial e violento, e incentivar as praticas e intervengdes biomecanicas no trabalho
de parto, consideradas como mais adequadas a fisiologia do parto, e, portanto,
menos agressivas ¢ mais naturais” (TORNQUIST, 2002, p. 484).

Podemos apontar alguns contrapontos criticos em relagao a conceitu-
acdo e as praticas de humanizacdo. Um deles ¢ apontado por Carmen Susana
Tornquist (2002): embora o movimento de humanizagdo do parto tenha um
papel importante ao questionar o cenario obstétrico altamente medicalizado, e
ainda ao buscar a defesa dos direitos sexuais e reprodutivos, apresenta-se como
uma ‘armadilha’ ao perpetuar no seu idedrio de ‘empoderamento das mulheres’,
uma associacao classica das mulheres a natureza, criticada pelas feministas e
pelos estudos de género.

Outra questdo levantada é que o modelo humanizado ¢ baseado na con-
cepcao da gravidez e do parto como processo fisiologico e nao patoldgico. Porém,
uma visao critica (particularmente nas conjecturas de humanizagao disseminadas
pelas institui¢des sanitarias) nos leva a considerar que, embora a reprodugao seja
(re)significada como um processo fisiologico, ¢ acompanhada por uma ideia de
risco biomédica, que responde a uma ideia de patologia, o que continua justifi-
cando a intervengdo sanitaria (BLAZQUEZ-RODRIGUEZ, 2005).

Metodologicamente, a nossa aproximacao de campo se deu através
da observagao de cenarios amplos de discussdo publica sobre a implementagéo
da Estratégia Rede Cegonha nas maternidades publicas da regido. A escolha da
institui¢@o foi decorrente do interesse pelas tensdes geradas por uma polémica
que se tornou publica, através do antincio do hospital, da decisdo de implantar
um Centro de Parto Normal (CPN) — que seria o primeiro na cidade capital de
estado-, e a oposicdo que o Conselho Regional de Medicina teve através de
pronunciamento publico contrario aquela medida.

Nossa porta de entrada a maternidade foram as enfermeiras obstétricas,
contatadas em eventos publicos em que representantes do hospital participaram.
Tanto pelas conversas exploratorias com as enfermeiras, como pelos embates
publicos veiculados pela midia local, as relagdes entre os profissionais apare-
ciam como tensas. Decidimos orientar a investiga¢do para indagar na perspec-
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tiva que as enfermeiras obstétricas tinham sobre a pratica da humanizacdo do
parto e das transformacgdes e tensdes que essas praticas ocasionavam no hospital.

A técnica de pesquisa utilizada foi a da entrevista, considerada como
entrevista etnografica, seguindo a Beaud e Weber (2007), na medida em que nao
sdo isoladas dos contextos e situacdes de investigacao. Nesse sentido, foram
entrevistadas oito enfermeiras através da técnica de “bola de neve”: uma indi-
cava a outra por serem “favoraveis a humanizac¢ao” e a implementagdo do CPN,
tentando reconstruir praticas, relagdes e contextos das profissionais engajadas
na humanizagao do parto.

No momento da entrevista, as enfermeiras eram todas pds-graduadas
em enfermagem obstétrica, sendo que uma possuia ¢ uma estava cursando o
doutorado, uma possuia mestrado e, outras trés tinham mais de uma especializa-
¢do nas areas de educagdo, satide publica e politica de humanizago. A idade das
participantes variou entre 30 ¢ 52 anos. Quanto ao tempo de trabalho no Centro
Obstétrico do hospital variou de dois a 25 anos. As entrevistas foram realizadas
individualmente no més de maio de 2014. Todas as participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e para o resguardo de suas identi-
dades neste artigo foram usados nomes ficticios.

O caminho metodologico foi dificultado pelas proprias tensdes do
campo, particularmente pela humanizagao do parto ser algo central e problematico
nas micropoliticas institucionais. Por esse motivo deixamos andénimas a institui¢ao
e cidade de localizagdo da mesma. Interessa-nos, mais do que uma critica dirigida
auma determinada institui¢do, pensar nas micropoliticas que podem ser comuns
a outras maternidades no Brasil e que estdo questionando hierarquias de género,
tanto nas relagdes profissionais quanto no cuidado prestado as gestantes.

DESCENTRAMENTOS DAS PRATICAS
MEDICALIZADAS/TECNOCRATICAS

Nesse topico, analisamos os descentramentos das praticas medica-
lizadas/tecnocraticas provocados pela atuacdo das enfermeiras obstétricas,
indagando em quais os efeitos ¢ as no¢des disseminadas sobre os “corpos gra-
vidos”. Relacionamos esses descentramentos a processos de desmedicalizagdo,
na medida em que questionam certos dispositivos biomédicos de regulacdo dos
corpos (GAUDENZI; ORTEGA, 2012).

Apresentamos a seguir narrativas que dao uma dimensdo processual
da mudanga identificada pelas entrevistadas a partir da inser¢ao das discussdes
sobre a humanizagdo do parto:

“Ha dez anos as pacientes ndo podiam deambular, elas ficavam presas
na cama. Dez anos atras até podia entrar familiares, mas se ele fosse
querido, se ele fosse arrumadinho, se ele fosse cheiroso, se ele fosse...
Tinha um monte de “ses” na frente assim”. (Leila, 30 anos, 2 anos de
trabalho no CO).

“Desde que eu entrei aqui ja existia alguns métodos que a gente chama
de ndo farmacolédgico para o alivio da dor. Entdo, se a paciente vai para
o banho, usa-se a bola, tenta mudar posi¢ao, deambulagdo, entdo isso
ja existia. Agora com esses requisitos da Rede Cegonha que ¢ ama-
mentacdo na primeira hora, deixar o nené com a mae pele a pele, clam-
peamento tardio. Tudo isso ¢ um pacote de humanizagdo, ndo ¢ sé o
trabalho de parto em si, mas todo o parto e puerpério”. (Carla, 36 anos,
3 anos de trabalho no CO).
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Podemos ressaltar uma referéncia a transformagdo na espacialidade
do hospital e na regulacdo dos corpos. Segundo Foucault (2010), a partir do
momento em que o hospital € concebido como um instrumento de cura e a dis-
tribuig¢do do espago torna-se um instrumento terapéutico (os corpos sao inseridos
em um espago individualizado, controlado), o médico passa a ser o principal
responsavel pela organizacdo hospitalar. Nessa logica, podemos interpretar o
disciplinamento dos corpos apontado pelas entrevistadas (“elas ficavam pre-
sas na cama” e sO podia entrar um familiar que se adaptasse a moralidade do
hospital) e as transformagdes contemporaneas (por exemplo, possibilidades de
deambular, de ser acompanhada pelo familiar que a mulher escolha). Ressalta-
se na ultima fala, o significado de “pacote de humanizag@o” preconizado pelas
politicas publicas, que pode ser lido como: elementos que sdo introduzidos de
maneira isolada, mas com efeitos disruptivos na logica tecnocratica.

As mudangas trazidas pela humanizacgao foram muitas vezes vincula-
das pelas entrevistadas ao alivio da dor.

“Tem sido, assim, uma briga velada... A equipe médica esta mais recepti-
va, moderadamente receptiva a algumas coisas e a gente aos poucos vai
mostrando que a gente pode trabalhar junto, em equipe. O banho esta
sendo melhor aceito, a bola, o caminhar da paciente. Isso tudo, no inicio,
isso era tudo besteira. E hoje mesmo essa paciente disse para mim “Ai,
que diferente né, da outra vez eu fiquei deitada ali na cama com a
minha dor e era s6 isso”. Entdo a gente nota muita mudanga, pelo menos
nos métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor no trabalho de parto”.
(Lia, 33 anos, 2 anos de trabalho no CO — grifos nossos).

Destaca-se a fala da parturiente referida pela enfermeira, que ressalta
certa “coletivizag@o da dor”. Se a légica tecnocratica individualiza o corpo, o
isola e enquadra no espaco restrito do leito, a experiéncia humanizada parece
mediada ndo por tecnologias que oportunizam essa individualiza¢do, mas por
relagdes entre corpos e objetos que provocam um bem-estar para as parturientes.

Pode-se ver a producdo de corpos e cenarios diferentes que uma e
outra logica gera. Carla edifica na sua narrativa o cenario do CO, focando como
contextos e praticas tecnocraticas produzem um corpo gestante que sofre a dor:

“E a equipe médica, como tem mais nimero de médicos, acaba que
cada um ¢ um que vai e a paciente fica um pouco atrapalhada. E essas
muitas intervengdes, assim, durante o trabalho de parto ¢ muito ruim.
Cada hora vem alguém 14 e escuta o nené, abre a porta e coleta san-
gue, abre a porta e pde 0 MAP. Aquele ciclo da ocitocina ¢ quebrado
por muita descarga de adrenalina que a paciente tem né, entdo ela ndo
se centra no proprio corpo, ndo centra no parto ¢ ai comega a gritar,
se desesperar, por medo, por ansiedade. Que ¢ aquele ciclo, né, medo,
ansiedade e dor. E ai a dor vai em cima e ai daqui um pouco tu nao vai
fazer mais manejo nenhum, porque tu ndo consegues mais” (Carla).

Algumas enfermeiras, descontentes com a rigidez do hospital, come-
caram a “burlar” as regras institucionais provocando uma aproximagao maior
as experiéncias corporais/afetivas das gestantes e seus acompanhantes:

“Eu levava as criangas junto para buscar os irmaos, isso quebrava re-
gras, algumas pessoas da neonatologia, que ¢ uma UTI, muito cheia de
regras, muito dura, o cuidado ¢ muito duro, muito tecnoldgico. Algu-
mas colegas diziam: ndo pode entrar, eu dizia: até aqui pode, nés vamos
buscar o neném e eles que vao levar, (elas) como assim? Eu: nés vamos
levar ele. Entdo faziamos essas historias. [...] Eu buscava os recém nas-
cidos para instalar no alojamento conjunto, quando a familia tinha al-
gum familiar que eu liberava visita fora do horario, tinha outras colegas
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que se incomodavam com isso, e eu ja via a importancia nisso. Eu dizia:
gente, o acompanhante, as avos, sdo uma ferramenta importantissima
na relagdo de cuidar” (Valéria, 51 anos, 27 anos na institui¢ao).

Interessante notar que a coletivizagdo da experiéncia do parto aparece
em varias dimensdes. Se antes apontamos como o corpo, na logica tecnocratica,
¢ individualizado no espago restrito do leito, também podemos pensar como as
rela¢des familiares das mulheres sdo retiradas quando a experiéncia do parto
¢ individualizada.

As enfermeiras em muitos momentos destacaram que, mesmo com
mudangas nas praticas dos profissionais da institui¢ao, ainda havia um “uso
excessivo de intervengdes”, por exemplo, a indugdo de parto com ocitocina
sintética ¢ muito comum, assim como outras formas “informais”: ordens/gritos
dos profissionais, que buscam “direcionar o puxo” e assim acelerar o processo
natural da parturigdo®. Préaticas que se organizam numa ldgica tecnocratica, e
revelam uma cena de “linha de montagem” Taylorista, onde a producao nao
pode parar (MAIA, 2010), referido dessa maneira por uma entrevistada:

“E o uso indiscriminado de indugdo de parto, as vezes tu vé que ndo
tem necessidade, tipo assim, a esteira ndo pode parar, entdo tem que
nascer logo, porque 14 atras vem gente, entdo, as vezes, ndo querem dar
o tempo da mulher. Eles [os médicos] avaliam, se ndo estd assim do
jeito como eles acham que deveria estar eles ja colocam ocitocina, ndo
interessa se ela tem bastante contrag@o ou ndo. Tem muitas equipes que
as vezes tu tens que chegar e dizer: “olha, mas ela esta assim, assado
na contragdo”, dai eles vao la e reavaliam [...] Mas eles ndo gostam
que tu interfiras dessa forma. A gente pergunta: “tu queres mesmo que
eu coloque a ocitocina? Ela estd com quatro em dez, o coracdo 1a de
quarenta e cinco segundos”, mas eles so fortes: “E para colocar, ¢ para
colocar”. Até que a paciente explode, coitada, de dor”” (Amélia, 49 anos,
17 anos no CO).

As disputas e hierarquias profissionais expressam-se nessas falas atra-
vés da relacdo de poder em torno do diagndstico e a tomada de decisdes sobre
quando e quem sdo os sujeitos autorizados a intervir. Nota-se que o cuidado
desvalorizado das enfermeiras pode ser relacionado com uma hierarquia profis-
sional de quem ¢ “destinado” a estar mais proximo dos processos fisiologicos e
emocionais das gestantes (geralmente atribuido a equipe de enfermagem por ser
considerada “menor”), e quem detém a verdade sobre o corpo gravido (espago
destinado a equipe médica) (HELMAN, 2009). Ainda, a intervengao aparece
como padronizada, regida por protocolos, e ndo atenta as particularidades das
gestantes.

As entrevistadas destacaram que a instituicdo em parte colabora para
o processo de humanizacao fornecendo aos funciondrios, neste caso mais espe-
cificamente as enfermeiras obstétricas, o acesso a cursos de atualizacdo que as
deixa a par das orientagdes de 6rgaos nacionais e internacionais, que incentivam
a “pratica baseada em evidéncias”, buscando uma legitimidade cientifica para
as novas praticas. Apesar do acesso a cursos, congressos ¢ atualizagdes promo-
vidos com o incentivo institucional, as novidades trazidas pelas enfermeiras
quando voltam destes eventos, nem sempre sdo bem aceitas e os entraves acon-
tecem dentro da propria equipe de enfermagem, colegas que fazem reclamacdes
e deboches através de piadas e apelidos as enfermeiras que propdem mudancas:

“Até enfermeiras que diziam: ah, isso ¢ bobagem, vou deixar 14 no
banho meia hora, vai gastar muita agua [...] quando eu comecei aqui,
enfim, eu sempre procurei as enfermeiras mais voltadas para essa ques-
tdo da humanizagdo, dai comegavam: ai vai comegar o parquinho de

n. 48]2016]p. 133-148

139

vivéncia



140

vivéncia

diversdes e ndo era so a equipe médica que dizia isso” (Leila, 30 anos,
2 anos de trabalho no CO).

“Dentro da propria enfermagem tem ainda, [...] técnicos que acham que
o marido ndo tem que entrar, que o marido atrapalha, que o marido
questiona. Porque a gente tem que dar orienta¢@o para a mulher e para
o marido” (Carla).

Essa dificuldade de legitimar as novas praticas (vistas pelos outros
profissionais como “ndo cientificas”) acontece dentro da equipe de enferma-
gem, mas foi referida mais fortemente em relagdo a equipe médica. Umas das
enfermeiras, apontada pelas entrevistadas como a “pioneira da humanizagédo”
na maternidade, por ter sido a primeira a propor novas praticas, como por
exemplo, o uso da “bola obstétrica” para auxiliar no alivio da dor, relata certos
empecilhos:

“Quando veio a primeira bola obstétrica [...] dai era aquela gozag@o né:
‘ah! Que vao jogar basquete, que ndo sei o que’ [...]. Mais da equipe
médica, mas a enfermagem também tinha. Entdo, até inclusive, eles di-
zem assim ‘ah a bola da Amélia’, porque achavam que eu trouxe a bola.
Nao, nés fomos a um congresso ¢ ai a gente conversou ¢ achou legal
ter. No fim acabamos colocando uma bola em cada pré [parto], com o
tempo conseguimos, mas eles ficavam meio desconfiados e nds come-
¢amos também com a hidroterapia” (Amélia, 49 anos, 17 anos no CO).

As novas praticas de cuidado sdo realizadas através de arranjos, de
negocia¢des com outros profissionais sendo aproveitados intersticios para
mostrar que essas praticas “realmente funcionam™:

“Dai, assim que indicava a analgesia, a primeira coisa que eu fazia, eu
pedia para o anestesista: ‘tu me deixa experimentar levar ela para um
banho, fazer uma hidroterapia, fazer um relaxamento? Porque ela esta
completamente desesperada, talvez ela ndo consiga nem ficar sentada,
se posicionar para fazer a analgesia’. ‘Nio, tudo bem’. Nesse momento
que a gente mostrava o quanto que era valido isso, entdo eu colocava
a bola embaixo do chuveiro, nds temos um pré-parto que é com box, ¢
sentava a paciente ali e colocava a hidroterapia, a agua, o chuveirinho e
eu entdo mostrava a paciente antes e depois e eles viam que realmente
a paciente se tranquilizava, até mesmo, as vezes, a dilatacdo assim dava
um bum” (Amélia, 49 anos, 17 anos no CO).

Vemos nas experiéncias trazidas pelas enfermeiras certas resisténcias a
abandonar procedimentos ja consolidados e institucionalizados que “ganharam
vida” para além da sua eficacia (DAVIS-FLOYD, 1992). Praticas que confir-
mam posi¢des de poder entre os profissionais e reproduzem saberes autorizados
que legitimam (e sdo legitimados por) uma légica tecnocratica.

As praticas de humanizagdo, tal como as definem diferentes atores
envolvidos, teriam como dimensao fundamental o “empoderamento das mulhe-
res” no parto. As novas relagdes estabelecidas entre sujeitos (das mulheres ges-
tantes com os profissionais da satide, com seus familiares), e com as tecnologias
(dadas no uso, por exemplo, de técnicas e objetos que foram referidos para o
alivio da dor ndo-biomédicos) pretendem situar o sujeito feminino gestante
como “‘protagonista do seu parto” e autonomo em relagdo ao seu corpo. Pode-
mos referir os limites desse empoderamento apontados por Tornquist (2002), ja
que seria este vinculado ao “resgate” de uma natureza feminina, naturalizando
a gestagdo e o parto. Na narrativa a seguir, parece ser apontado ainda o limite
da sanitarizagdo® (referida como os “moldes do Ministério da Saude”), que,
mesmo tentando descentrar a perspectiva medicalizada, apela a uma produgéo
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de verdade (embora sob outro signo) das ciéncias da satde, referido pela entre-
vistada como o “protagonismo da equipe”:

“Dentro dos moldes do Ministério da Saude, que ¢ aquela questdo da
humanizagdo mesmo do parto, do nascimento [...] que € o respeito a
mulher, desde a hora que ela bota o pé dentro do hospital né, que o
parto ¢ dela, claro que a gente vai intervir quando for, quando tiver que
se intervir, mas deixar a mulher ter mais autonomia sobre e¢la, sobre
o nascimento do filho [...] ainda tem muita interven¢do, a mulher
ainda nio é a protagonista. Ainda é a equipe. Eu ndo vou dizer s6
o médico, sabe, a gente também tem uma parcela de culpa. Eu sempre
acho que se as coisas acontecem ¢ porque a gente permite né, entdo eu
acho que ainda a enfermagem também tem que mudar, a gente sabe
que ¢ dificil, porque a gente vem de uma cultura ainda onde o médico
¢ soberano, [...] e a gente vé que a mulher ainda ndo ¢ a protagonista”
(Luana — grifos nossos).

Mesmo com as mudangas referidas, ainda a equipe sanitaria ¢ o sujeito
que controla o processo de nascimento, o que entra em contradicdo com o
modelo humanizado que preconizam as proprias enfermeiras obstétricas. Pode-
se interpretar que a propria institui¢ao hospitalar potencializa a dependéncia
das gestantes em relag@o a equipe sanitaria, ja que tem a ver com a natureza
biomédica do hospital. Numa perspectiva de género, as enfermeiras mesmo se
assumindo como sujeito feminino mais proximo das experiéncias das gestantes,
se sobrepdem a estas ultimas ao assumir seu lugar na institui¢do hospitalar e,
portanto, uma relacdo de poder consolidada como reguladora dos corpos.

Abordaremos no proximo topico essas zonas de tensdo e disputas de
poder nas micropoliticas cotidianas da instituicdo que se expressam recorren-
temente na linguagem de género.

MICROPOLITICAS NO COTIDIANO DA
MATERNIDADE NA LINGUAGEM DE
GENERO

Neste topico discutiremos as micropoliticas, definidas por Foucault
(2004) como os engajamentos e experiéncias localizadas de lutas dos sujeitos
que procuram elaborar suas vidas ao abrir criticas as sujei¢des’. Discutiremos
arranjos, tensdes e disputas que emergem na tentativa de introduzir praticas de
humanizag@o do parto num ambito em que as relagdes intersubjetivas sdo cons-
tituidas por hierarquizagdes entre profissionais e entre profissionais e usuarias
(ANGULO-TUESTA et al, 2003).

Uma das questdes trazidas pelas praticas de humanizagao ¢ o olhar cri-
tico as hierarquias ¢ ao ordenamento dos papeis dos profissionais que assistem
ao parto, questionando-se a logica tecnocratica que consolidou a corporagdo
médica ¢ a estrutura hierarquica desses profissionais. Essa hierarquia foi produ-
zida numa linguagem de género: como aponta Helman (2009), as enfermeiras
(no feminino) coube o contato intimo com o corpo (exterior) do paciente e suas
excregdes; aos médicos (no masculino), o lugar do conhecimento especializado
sobre os “segredos” e os funcionamentos bioldgicos (interiores) do corpo do
paciente, saber/poder que os legitima para intervir. Salienta-se que as proprias
entrevistadas identificaram a enfermagem obstétrica com sujeitos femininos e
a medicina/obstetricia com sujeitos masculinos (independente do género das
pessoas referidas).
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As entrevistadas relataram que dependendo da equipe de médicos
com quem trabalham ¢ possivel discutir as praticas de assisténcia, pois elas
sdo0 ouvidas, mas nem sempre entram em acordo. Apesar delas afirmarem que
tém uma boa relagdo de trabalho com a equipe médica, percebe-se que ha uma
concorréncia velada, como um “cabo de guerra” onde as enfermeiras tentam
ganhar espaco e estabelecer seu poder e os médicos a0 mesmo tempo lutam
para ndo perder o dominio do espago.

“Cada um quer puxar para um lado e na verdade os dois, médicos e
enfermeiras, querem chegar a0 mesmo ponto que ¢ o nascimento sa-
dio, [...] E uma coisa bem ¢ clara [...], por exemplo, o toque vaginal.
A gente ¢ formada para isso. A gente poderia tranquilamente, se achar
que a paciente esta precisando de um toque, realizar um toque. S6 que
se realizar um toque e for 14 e dizer: olha, a fulana esta completa, por
exemplo, [...] noés entramos numa guerra. Tem colegas meus que ja fi-
zeram isso e... Entdo é uma coisa que... Ndo tem o que eu vou fazer,
entendeu? Se a institui¢do que eu trabalho ndo me apoia” (Lia, 33 anos,
2 anos de trabalho no CO).

“Entdo eu acho que algumas coisas assim que ndo favorecem, dentro
de, mesmo dentro dessas intervengdes, as tecnologias estdo sendo usa-
das. A paciente, as vezes, esta com ocitocina, esta com o volume alto
em fun¢do de ocitocina, mas ela esta no banho, mas ela estd em cima
da bola, a gente esta manejando, respiragdo, esta orientando massagem,
estd junto com ela né, dando liquido, dando forga, tudo! Mas ai tu tens
aquela competitividade, tu tenta amenizar de um lado, mas do outro
lado mais ocitocina [sintética], mais ocitocina, entdo ¢ uma contradi-
¢d0” (Adriana, 35 anos, 2 anos no CO).

A questdo do diagnostico € algo tenso, ja que o profissional que parece
0 unico autorizado para fazé-lo ¢ o médico, como mostra o exemplo do toque.
A outra enfermeira refere a pratica interventiva de injetar ocitocina sintética
indicada pelos médicos (os unicos autorizados a tais indica¢des), que se trans-
formou em rotina e muitas vezes € desnecessaria, mesmo havendo outros modos
e caminhos mais proximos e sensiveis ao corpo da mulher para fomentar a
dilatagdo e o relaxamento, que as enfermeiras podem indicar e acompanhar.

Podemos relacionar com a etnografia do processo de aprendizagem
da biomedicina num hospital de Bonet (2004), que destaca o diagndstico como
drama: ¢ o aspecto mais valorizado da pratica biomédica e situa o sujeito frente
a tensdo estruturante da biomedicina (tensao entre o saber e o sentir, entre o
cientifico e o sensorial). E a equipe médica quem deve resolver para legitimar
sua cientificidade. Pensando nas categorias de género, a cientificidade aparece
vinculada a uma disciplina masculinizada, a medicina; e o sensorial vinculado
a um saber feminilizado como a enfermagem.

Nesta disputa, as entrevistadas relatam situagdes de desvalorizagao do
saber técnico-cientifico de sua profissao:

“Ah isso ¢ coisa de enfermeira, inventar essas coisas. Tanto que quando
comegou a lei do acompanhante que ¢ de 2005, quando eles comeca-
vam a entrar em sala de parto, teve alguns médicos que chegaram a
relatar isso dai, ‘isso ai é coisa de enfermeira, invengdo de enfermeira
para entrar’. Eles vao desmaiar, porque ndo sei o qué [...] sdo raras as
vezes que eles escutam alguma opinido nossa em sala de parto, por
exemplo: estd demorando (o trabalho de parto) [...] e a gente dd alguma
dica: ‘ah quem sabe muda a posi¢do da mae, faz isso, faz aquilo’, sdo
raros os profissionais médicos que escutam o que a gente tem para di-
zer, para ajudar a mulher naquele momento e auxiliar ele também. Sao
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alguns que ainda escutam e valorizam o nosso conhecimento” (Amélia,
49 anos, 17 anos no CO).

Nos ultimos anos as enfermeiras obstétricas da maternidade em estudo
ganharam mais espaco na assisténcia ao parto, através do manejo nao farmaco-
logico de alivio da dor, da administra¢@o da dieta parto, no incentivo ao contato
pele a pele, das orientagdes na amamentacao, nos primeiros cuidados do bebé, no
entanto, ainda nao € permitido a elas a assisténcia ao parto em todo o seu processo:

“Nos todas somos enfermeiras obstétricas, mas a gente ndo avalia o
trabalho de parto, no caso assim, exame de toque, ndo faz, ndo auxilia
no parto, a nao ser um de urgéncia, que dai ndo tem ninguém para ir ver,
porque o nosso conhecimento ¢ muito importante para se dar a huma-
nizagdo e diminuir o indice de cesariana. Aqui a gente atende o bebg, a
gente até cuida, auxilia num trabalho de parto, auscultando BCF, vendo
dindmica, controlando, auxiliando nos métodos ndo farmacoldgicos,
mas exatamente parto em si, a gente ndo, a enfermagem fica s6 para
atender o nené na hora que nasce” (Amélia, 49 anos, 17 anos no CO).

Cabe entdo as enfermeiras um lugar de cuidado “nas margens”, inclu-
sive com o bebé, que no momento da interven¢do médica no nascimento, é
considerado um corpo a parte do da mulher e marginal (ele sera transferido para
outro médico, o pediatra). As enfermeiras percebem que os médicos reagem a
tentativa delas de atuarem como parteiras, abrindo espaco de disputa de poder
sobre as gestantes. Existem praticas dos médicos, segundo as entrevistadas,
de amedrontar as mulheres para que elas ndo queiram ser acompanhadas por
uma enfermeira. Nesse sentido, as usudrias ficariam num “fogo cruzado” das
disputas entre os profissionais.

“Na realidade, o que se pensa... Humanizacdo ¢ uma coisa, mas existe
ainda uma coisa de poder médico, de hegemonia, ‘a paciente ¢ minha’.
‘Ah, ¢ se cla estd com a enfermeira ¢ a enfermeira faz alguma coisa
ai eu que vou ter que fazer cesarea’. Entdo, existe ainda uma disputa
de poder na realidade, né. Nao sdo todos pelo bem da paciente, como
deveria ser” (Carla).

“Eu acho que talvez seja um medo que ndo devia existir, de perda de
lugar. Na verdade, é perda de poder. Porque de lugar ndo pode ser, porque
ninguém vai tomar o lugar de um profissional, entendeu? Séo profissoes
diferentes que devem trabalhar juntas, mas que sdo diferentes, precisa dos
dois profissionais. Ninguém trabalha sozinho. Entdo eu acho que ¢ um
superego, uma coisa, assim, de poder mesmo. De ter o poder sobre a pa-
ciente. Que a gente trabalha com uma légica de que ela tem poder sobre
ela e eles (médicos) ndo trabalham assim na maioria das vezes” (Lia, 33
anos, 2 anos de trabalho no CO).

Interessante realcar na fala de Lia que as tensdes aparecem na lingua-
gem de género incluindo no cenario a relagdo com as gestantes: de um lado,
os médicos exercendo um poder sobre as mulheres que atendem, de outro, as
enfermeiras adotando praticas que favoreceriam a autonomia da mulher gestante
sobre seu corpo.

Alogica tecnocratica aparece na propria formagao de novos profissio-
nais, particularmente médicos. Isto foi destacado pelas entrevistadas em relagio
aos residentes. Quando um residente tenta adotar praticas humanizadas, logo é
tolhido e orientado por seus professores a seguir o “padrdo”:

“Porque tem pessoas aqui muito mais antigas, ndo de idade, mas tempo
de formado e tudo que ndo aceitam. Inclusive ndo aceitam opinido da
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propria enfermeira. Entdo, os que estdo aqui ha mais tempo eles repli-
cam esse modelo e os residentes aprendem assim. Tém residentes que
as vezes querem ter outro tipo de parto, outra posi¢do, acompanhar a
paciente de outra maneira e ndo rola porque o contratado que é o ‘dono
do plantdo’, assim, entre aspas, ndo permite. Entdo, tem coisas que aca-
bam enraizadas. Que ¢ dificil de desfazer” (Carla).

Segundo as entrevistadas, o fato da instituigdo ser um hospital-escola
propicia em muitos casos uma situa¢ao e um ambiente que nao seriam os mais
adequados para um atendimento humanizado, por exemplo, o ideal seria que
a mulher fosse atendida por um profissional, com quem pudesse criar vinculo
e que o ambiente do parto ndo tivesse muitas pessoas, apenas um ou dois
profissionais para assistir ¢ mais os acompanhantes de escolha da mulher. No
entanto, em uma maternidade-escola normalmente ha alunos e residentes que,
além de ocuparem o ambiente comprometendo a privacidade da mulher, preci-
sam aprender/treinar as técnicas, o que facilita a realizagdo de procedimentos
considerados desnecessarios, feitos com objetivo pedagdgico:

“E aqui existe isso deles (0os médicos) ndo quererem, porque eles acham
que eles tém que aprender. S6 que o tipo de parto que uma enfermeira
faz é muito diferente do que um médico faz, muito menos agressivo,
menos invasivo, a paciente pode escolher a posi¢do, ndo ser so6 na po-
si¢do de litotomia [...] Entdo, o modelo que eu acho legal ndo é o que ¢
aqui. E num ambiente mais escuro, com siléncio, sem fazer comando de
forga, sem episiotomia de rotina, sem soro de rotina” (Carla).

Nesse contexto, prioriza-se o ensino do modelo tecnocratico (mantido
principalmente pelos médicos) em detrimento da pratica humanizada e centrada
nas necessidades das gestantes (que parece mais difundida na equipe de enfer-
magem). Foi ressaltado ainda, que as enfermeiras sdo impedidas de partejar
também com a justificativa de que os alunos de medicina precisam aprender.
Assim, o obstetra é o inico autorizado a ensinar, ficando a enfermeiras e os
alunos da enfermagem mantidos distantes da pratica da parturicdo:

“E aqui também tem a justificativa do residente querer aprender né, dai
mais um profissional enfermeiro realizando partos e eles dizem que per-
dem a oportunidade, tiram a oportunidade deles, na verdade ndo pen-
sam na mulher em nenhum momento, isso ndo quer dizer que eles ndo
possam acompanhar o parto junto com a enfermeira. Eles vao aprender
uma forma sem intervenc¢ao” (Amélia, 49 anos, 17 anos no CO).

As enfermeiras defendem que todos teriam espago para aprender
e atuar se fossem usados critérios como os orientados pela OMS e MS, que
incentivam a atuacao da enfermeira na gravidez “de risco habitual” e desta
forma os alunos da medicina poderiam aprender com as enfermeiras uma
pratica menos intervencionista e os alunos da enfermagem também poderiam
aprender a partejar:

“Porque da para todo mundo fazer parto, da para o R1 fazer para apren-
der, da para o R2 fazer cesarea quando tiver e da para a enfermeira fazer
parto né. Quando? Quando a paciente preencher os critérios que sdo es-
tabelecidos para uma enfermeira obstétrica fazer o parto. Paciente com
pré-natal de baixo risco, paciente que nao esta com liquido amniotico
meconial, paciente que ndo teve nenhuma intercorréncia na gestagao,
[...] eu acho que isso também ¢ um ganho na humanizagdo né, porque
tem pesquisas que comprovam isso, que o parto realizado por nao-mé-
dicos, ¢ um parto mais tranquilo” (Adriana).

Outra questdo que gera atritos e contribui para que os rituais tecnocra-
ticos sejam conservados na rotina do CO ¢ a inexperiéncia dos residentes, pois
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a residéncia médica também representa um rito de passagem, onde eles estdo
sempre tentando provar a sua capacidade para os seus mestres e para si mesmos.

Neste cenario de provagao e de cobrangas, os residentes estao sujeitos
a tomarem atitudes precipitadas na tentativa de ndo cometer erros e falhar com
o seu dever de “salvar vidas”. Relacionamos a proposta de Bonet (2004), de
que a residéncia ¢ um momento fundamental de aprender a lidar com a tensao
estruturante da biomedicina, com a distingdo entre saber e sentir, tornando a
pratica médica cada vez mais afastada do sentir e mais proxima a cientificidade:

“Eu trabalho muito com residentes né, entdo sdo profissionais que estao
comecando e sdo muito inseguros, o ano passado ela era doutoranda e ai
no outro ano ela foi residente, entdo ela vé um nené que esta roxo, ela
quer levar para o bergo, mas ‘ndo, calma, espera’, ‘se ele ndo chorou’,
‘sim, mas da um tempinho néo faz nem dez segundos que ele chorou’[...]
mas, muitos ndo aceitam e ai a gente ja teve problemas sérios assim: ‘ah,
mas tu me desautorizaste na frente de todo mundo’. ‘Sim, mas eu tenho
quantos anos de formada e tu tens quanto?’. Eu sou funcionaria do hospi-
tal, entdo eu tenho experiéncia e tenho seguranga para dizer” (Adriana).

Os residentes buscam se auto afirmarem ao adotar posturas rigidas
e fechar o didlogo com as enfermeiras reproduzindo a hierarquia biomédica.

A institui¢do onde realizamos a pesquisa ¢ um hospital ptblico de
referéncia e por isso, tem um publico diversificado recebendo mulheres de
diferentes classes sociais. As entrevistadas relataram que tem sido mais fre-
quente receberem mulheres conscientes dos seus direitos como parturientes,
com mais conhecimento sobre o parto ¢ com autonomia para tomar decisdes
sobre como querem viver essa experiéncia. No entanto, este perfil de usuaria
parece “assustar” os profissionais, principalmente quando as mulheres desafiam
saberes e decisdes médicas, saindo do script esperado para elas:

“A gente tem desde a paciente humilde, paciente usuaria de drogas,
mas a gente tem paciente com nivel superior ¢ que ja vem com um
conhecimento prévio, ja sabe o que ¢ humanizagdo, ja sabe que nio
vai querer soro € que ndo vai querer episiotomia, entdo ela ja vem com
esse discurso, ela ja vem com um plano de parto. Entio essa paciente
que chega aqui assim, ela assusta muito a equipe médica. Porque eles
entendem que a paciente nido tem que querer ou nao querer, eles ¢ que
tem que dizer o que vao fazer ou ndo. As pacientes que vem com uma
preferéncia, elas ja sdo motivo de deboche. Eles [médicos] até estdo
agora respeitando um pouco mais, pela frente, mas por tras da paciente
‘ah, ¢ natureba, é bicho-grilo’. Se ela quiser um parto natural é assim
que ela ¢ tratada” (Carla).

“Quando a paciente que chega, esta em trabalho de parto, tem contragdes,
esta evoluindo. Se ela ndo quisesse tomar ocitocina ela deveria ter o direi-
to de escolher. Se a equipe indica ocitocina e a paciente diz ‘ndo, eu ndo
quero esse soro’, existe uma agressividade... Uma resisténcia... A palavra
¢ ‘um constrangimento’, eu acho. Como se nao pudesse se aceitar que a
paciente tem o direito de escolher. Isso nos incomoda. A gente acha como
se ela estivesse na nossa casa ¢ a gente que desse as ordens, ¢ ndo é. Na
verdade ¢ um lugar que ela veio buscar segurancga para ter o bebé dela.
Nao quer dizer que nds teriamos que botar a mao. Muitas vezes o trabalho
de parto se cumpre sozinho. Entdo nés temos um manejo de parto, aqui
dentro, ativo. Que se chama ativo, né. Que ¢ colocar ocitocina, romper
bolsa... As pessoas ndo veem com bons olhos quando a paciente diz ‘Ai,
eu ndo quero corte’, Quem sabe sou eu, eu sou profissional que estou
aqui, né, eu que vou saber se vai precisar ou ndo” (Lia, 33 anos, 2 anos
de trabalho no CO).
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Relatos como estes mostram o quanto a garantia dos direitos reprodutivos
(no caso, de como parir) depende da reivindicagdo das mulheres e ndo da relagdo
ética entre profissionais e parturientes. E mesmo tendo uma demanda desses direitos,
em muitos casos, sdo cercados. As enfermeiras parecem reagir de forma positiva
quando recebem mulheres “empoderadas”, pois as primeiras concordam quanto a
forma de condugao do parto por elas reivindicado. Além disso, as enfermeiras pare-
cem ver nestas mulheres um fortalecimento de sua classe através da valorizagio de
seus conhecimentos e praticas no cuidado ao parto. Porém, nem sempre se sentem
autorizadas a atuar de maneira a favorecer a autonomia das gestantes.

O relato de Lia explicita o desrespeito a vontade das gestantes e as estra-
tégias que, as vezes, sdo adotadas por elas para que possam parir como desejam:

“Uma situagdo que aconteceu, que a gente esta tdo pouco acostumada
que a paciente dé as cartas que... H4 um més chegou uma paciente e dis-
se: “doutora, eu tenho meu plano de parto e eu quero ganhar de cocoras,
como eu ganhei os meus outros dois filhos”, a médica disse: ‘ndo, ndo
da para ganhar de cocoras’ e olhou para mim, né. Ndo falei nada, eu ndo
entro em atrito, entendeu? Dai eu disse Vamos pegar uma maca para
levar para a sala de parto, 14 ¢ mais quentinho para teu bebé nascer. Dai
ela disse: ndo, eu ndo posso ir caminhando?. Dai eu botei uma luva e
quando nos saimos do consultorio, ali no corredor, ela se jogou no chao,
assim, de quatro, né. E ela ganhou o bebé ali...Eu disse para a residente
que estava junto: fulana, sdo muito poucas as que escolhem como vao
ganhar, entdo d4 uma chance para ela. E ela veio, a paciente comegou a
empurrar né, queria que nascesse assim. Ela sabia que se fosse 14 para
a sala de parto ia ter que nascer numa posi¢do que ela ndo queria, ai ela
fez o parto ali. Quando nasceu, dai eu virei ela, deixamos o corddo para
cortar mais tarde. Dei um colinho. Foi lindo, foi lindo! Uma experién-
cia Unica, entendeu? Que ndo precisava ser assim, nao precisava ser
agressiva assim. Nao, assim, 6, foi muito bem. Porque apesar de ter dito
aquilo ali, na hora (a residente) se deixou envolver, entende? Eu disse:
Olha, pensa, tdo pouca gente vive isso, né?. Mas dependendo quem
fosse o residente ia dizer: ndo pode fazer aqui, olha s6 esse chao sujo”
(Lia, 33 anos, 2 anos de trabalho no CO).

Esta cena ¢ protagonizada por trés mulheres em posi¢des diferentes
e em conflito. Pelo relato se depreende que conhecimentos e experiéncias cor-
porais da gestante iam ser “suspensos”, apagados por uma outra pratica/saber
institucionalizados que criava um corpo padronizado que devia funcionar como
uma “tabula rasa” para as intervengdes, empreendidas pela médica. A mediagao
da enfermeira foi sutil, mas abriu certa brecha para a estratégia da gestante
se efetivar. Ainda, a enfermeira ressaltou como excepcionalidade a mulher
escolhendo como queria parir e esse se tornou o argumento para sensibilizar
a médica. Perguntamo-nos sobre as auséncias, neste caso, de dispositivos de
humanizagao que levariam as mulheres a garantir seus direitos reprodutivos.

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se ressaltar que as mulheres enfermeiras entrevistadas constituem-
se como sujeito feminino nas normas, nos SCripts: se espera delas o cuidado na
relagdo hierarquica de profissdes (que coloca no topo da pirdamide o sujeito mas-
culino da medicina) que vincula a enfermagem com o contato com a fisiologia, as
excregdes, os fluidos, aproximando-a a uma assisténcia “nas margens” e afastan-
do-a de uma posigdo de diagnosticar ¢ tomar decisdes, inclusive de assistir o parto.

Essa posicao de desvantagem na hierarquia biomédica as coloca ao
mesmo tempo numa posicao favoravel para se tornarem o pivd das mudangas
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para a adogdo de um modelo humanizado, por se situarem mais proximas da
experiéncia corporal/afetiva das gestantes. Porém, isso as coloca também numa
posi¢do tensa em relag@o a desafiar os saberes/praticas médicas (identificadas
com um sujeito masculino), assim como muitas vezes por se sobreporem as
mulheres gestantes no jogo institucional (elas sdo profissionais da satde, repre-
sentam a instituigdo hospitalar e, portanto, um poder regulador dos corpos).

A andlise apresentada aqui pretende entdo abrir questdes (mais do que
fechar conclusivamente), ao apontar tensdes € engajamentos que perpassam os
processos de transformagao de perspectivas e praticas orientadas pelo ideario da
humanizagdo do parto no contexto hospitalar, visando contribuir com a garantia
de direitos das mulheres.

NOTAS

' A denominada vanguarda obstétrica foi um movimento surgido na Europa no periodo
do pos-guerra, quando ocorreu a maior migragdo dos partos para os hospitais ¢ a medi-
calizagdo da saude como um todo. Esse movimento trazia uma nova forma, ndo medica-
lizada, de vivenciar o parto e, consequentemente, disputava o seu lugar de legitimidade
no campo biomédico, vindo inclusive a inspirar o movimento de humanizagio do parto
brasileiro (TORNQUIST, 2004).

2 Esse “uso excessivo de intervengdes”, em muitos casos, colocam as mulheres em situ-
acdes constrangedoras, de violéncia, como ¢ possivel constatar em estudos que abor-
dam o fendmeno como “violéncia institucional” ou “violéncia obstétrica” (D’OLIVEI-
RA, AGUIAR, 2011; GOMES, NATIONS, LUZ, 2008; SEIBERT et al, 2005).

3 Robles (2015) retoma a tipologia de Hislop e Arber (2003), que relaciona a medical-
izagdo as formas de compreensdo dos fendmenos a partir do registro da doenca e da
tecnologia, e a sanitarizag@o ao registro do bem-estar psiquico e fisico para explicar
situagdes e fendmenos fisioldgicos, para questionar como se da o cruzamento desses
dois processos nos dispositivos que regulam os corpos das gestantes de camadas pop-
ulares durante o pré-natal.

*Como propdem Guattari e Rolnik (2006, p. 149), a questdo micropolitica refere a “uma
analitica das formagdes do desejo no campo social”. Diz respeito ao modo como o ni-
vel das diferencas sociais mais amplas (chamado de “molar”) se cruza com aquilo que
chamamos como “molecular”, sendo que entre esses dois niveis ndo ha uma oposi¢ao
distintiva. O micro € o macro sdo entrelagados.
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