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RESUMO

O Brasil € um dos paises com as mais altas taxas de cesarianas no mundo e
tem sido assim desde a década de 1980, quando em apenas uma década, a taxa
passou de 15% para 31%. Desde entéo, identificado pelos diferentes governos como
um problema de saude publica, uma série de politicas foram instituidas para tentar
reduzir ou desacelerar o crescimento deste procedimento que, em 2009, havia se
tornado o modo predominante de nascimento no pais. No entanto, rompendo um
aparente consenso, comegam a surgir em 2018 projetos de lei com o objetivo de
garantir o direito de escolha pela cesariana no Sistema Unico de Saude, ilustrado pelo
PL 435/2019 apresentado pela Deputada Janaina Paschoal a Assembleia Legislativa
do Estado de Sao Paulo, levantando um questionamento sobre a veracidade deste
consenso. A partir de uma analise bibliografica e documental, recorrendo ao método
evolucionario da Economia Institucional Original, buscou-se uma explicacao para a
movimentagao legislativa, descrevendo o processo de construgdo das politicas de
atencao ao parto e nascimento no pais, do periodo colonial até 2022. Identificou-se
que a constituicdo do sistema de parto no pais foi moldada pelas assimetrias de
género, raca e classe, caracteristicas que influenciaram a producao e utilizagao
daquilo que era considerado tecnologicamente como mais avangado no periodo.
Neste cenario, o Estado surge como um ator central, sendo sua trajetoria, néo sua
inagdo, pega central para a compreensédo do crescimento dos nascimentos por via
cirargica no pais. Conclui-se entdo que a questdo das cesarianas no Brasil € um
fendbmeno multifatorial e multifacetado que, se entendido como um problema a ser
solucionado, demandara um esfor¢co concertado para além da pasta de saude sexual
e reprodutiva.

Palavras-chave: Politicas publicas; Politicas de saude; Saude reprodutiva; Género;
Economia Institucional Original.



ABSTRACT

Brazil ranks among the countries with the highest cesarean delivery rates
around the world, a trend that has persisted since the 1980s, when it rose from 15%
to 31% in just one decade. Recognized by successive governments as a public health
issue, various policies were introduced to reduce or slow the growth of this procedure,
which by 2009 had become the predominant mode of childbirth in the country.
However, challenging this apparent consensus, legislative proposals began to surface
in 2018 advocating for the right to choose cesarean delivery within the Unified Health
System (SUS). This movement is exemplified by the Bill 435/2019, introduced by
Representative Janaina Paschoal to the Legislative Assembly of the State of S&o
Paulo, raising questions about the validity of the prevailing consensus. Through
bibliographic and document analysis, employing the evolutionary approach of Original
Institutional Economics, an explanation was sought for this legislative shift, tracing the
development of childbirth and maternal care policies in Brazil from the colonial period
to 2022. The study revealed that the country's childbirth system has been shaped by
longstanding gender, racial, and class inequalities, which influenced the adoption and
application of what was considered technologically advanced at different times. Within
this context, the State emerges as a central actor, with its active trajectory—rather than
inaction—playing a pivotal role in understanding the rise of cesarean sections in the
country. The analysis concludes that the issue of cesarean deliveries in Brazil is a
complex, multifaceted phenomenon. Addressing it will require coordinated efforts
extending well beyond the realm of sexual and reproductive health.

Keywords: Public policy; Health policy; Reproductive health; Gender; Original

Institutional Economics.
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1 INTRODUGAO

Em 2023, 58% dos nascimentos no Brasil aconteceram por cesariana,
segundo dados do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC). Em
estabelecimentos privados, 70,69% dos nascimentos ocorrem por via cirurgica em
2021. Essas sao taxas muito superiores ao recomendado pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) desde a década de 1980, quando o crescente recurso a cesariana
no ambito mundial ja representava uma preocupagao por parte de profissionais,
organizacdes e movimentos sociais. Desde esse periodo, o Brasil ja figurava entre os
paises que mais realizavam o procedimento no mundo comparativamente ao numero
de nascimentos, estando atualmente em segundo lugar, apenas atras da Republica
Dominicana.

Atualmente, a taxa de cesariana global é de 21,1% e estima-se que até 2030,
28,5% dos bebés nascerdo por via cirurgica, com esses dados apresentando
importantes discrepancias regionais: na Africa Subsaariana é de 5% e na América
Latina e Caribe é de 42,8%. (Betran et al., 2021). Revisbes sistematicas recentes
apontam, no entanto, que em contexto populacional taxas de cesariana acima de 10%
nao estao associadas a uma redugao da mortalidade materna e neonatal (Betran et
al., 2015), além de maior risco de abortamento, risco aumentado para placenta prévia,
placenta acreta e descolamento prematuro da placenta, abortamento (aborto
espontaneo) e natimortalidade em gestagdes posteriores (Keag; Norman; Stock, 2018;
Sandall et al., 2018). Considerando os riscos a curto e a longo prazo, a OMS
recomenda que a cirurgia seja realizada somente quando for necessaria, sob
indicacdo clinica, sugerindo entdo estratégias para a reducdo das cesarianas
desnecessarias nos paises, como uso de classificacées para otimizar o seu uso em
instituicbes de saude e outras estratégias ndo-clinicas. A organizagéo também reforga
que no contexto dos sistemas de saude, o esfor¢o deve ser realizado para que toda a
necessidade de cirurgia seja atendida.

No Brasil, o aumento das taxas de cesariana é identificado entre as décadas
de 1970 e 1980, quando passa de 14,6% para 31%. A tentativa de alterar a tendéncia
de crescimento estabelecida por meio da equalizagdo do pagamento para parto
vaginal e cesarianas na assisténcia financiada com recursos publicos mostra que ja
no periodo o aumento dos nascimentos por via cirdrgica foi percebido como um

problema pelo poder publico (Faundes; Cecatti, 1991; Vieira et al., 2015). Ao longo
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dos anos outras medidas voltadas tanto ao setor publico quanto ao privado foram
sendo implementadas, mas a incidéncias de cesarianas continuou a subir. A Politica
Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) que entrou em vigor em
2004 ja relatava o uso abusivo das cesarianas (Ministério da Saude, 2004).

Posteriormente, entre outras medidas, foi publicada pelo Ministério da Saude
a Portaria N° 306, de 28 de margo de 2016, aprovando diretrizes para a operacao
cesariana. Segundo o documento séo indicagdes absolutas de cesariana: placenta
prévia centro-parcial ou centro-total, acretismo placentario, mulheres com infeccao
ativa pelo virus do herpes simples (HSV) e mulheres com infecgdo por virus da
imunodeficiéncia humana (HIV)'. Em caso de parto pélvico é recomendado versao
cefalica externa (VCE) a partir da 36 semana de gestagcdo e, se esta for
contraindicada ou entdo malsucedida, € recomendada cesariana?. Para a gestacado
gemelar o parto vaginal é recomendado caso o primeiro feto esteja cefalico, caso
contrario deve-se realizar a cirurgia. Nascimento pré-termo, feto pequeno para a idade
gestacional ou obesidade materna de forma isolada ndo s&o indicagbes para
cesariana. Além disso, para cirurgias eletivas, é recomendado que a gestante assine
termo de consentimento informado (Ministério da Saude, 2016).

No entanto, rompendo o0 que parecia ser um consenso na formulagdo de
politicas para assisténcia obstétrica, é identificada uma movimentacgéao legislativa com
foco em garantir o direito a cesariana no setor publico. Em abril de 2019, no Estado
de Sao Paulo, a entdo Deputada Estadual Janaina Paschoal, do Partido Social Liberal
(PSL), propds o Projeto de Lei n°® 435, com o objetivo de garantir “a gestante a
possibilidade de optar pelo parto cesariano, a partir da trigésima nona semana de
gestacao, bem como a analgesia, mesmo quando escolhido o parto normal”. O projeto
foi aprovado, dando origem a Lei n® 17.137, de 23 de agosto 2019. No ambito federal,
Carla Zambelli (PSL/SP), Alé Silva (PSL/MG) e Felipe Barros (PSL/PR) propuseram
na Camara dos deputados o PL 3635/2019, com o mesmo obijetivo. E, ao longo do
mandato de 2019-2022, projetos semelhantes foram propostos na Assembleia

Legislativa de 17 unidades federativas, tendo sido 7 delas aprovadas. Assim passou

" No protocolo do Ministério da Saude conta a indicagdo, enquanto no CONITEC somente em caso de
carga viral desconhecida ou maior que 1.000 cépias/ml apds 34 semanas de gestagéo (Ministério da
Saude, 2015).

2 Gestante pode optar por parto vaginal, mas neste caso é recomendada realizagdo com equipe
experiente e assinatura de termo de informagdo sobre risco aumentado de morbimortalidade
(Ministério da Saude, 2015, 2016).
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a ser possivel para gestantes do Parana3, Para, Rondonia, Alagoas, Mato Grosso do
Sul, Piaui e Sdo Paulo — como ja mencionado — optarem por uma cesariana nos
servigos publicos de saude. Isso tudo acontecia ao mesmo tempo em que mudangas
amplas e variadas no contexto das politicas de saude sexual e reprodutiva
implementadas no governo de Jair Bolsonaro (2018-2022). Essas mudangas vao
desde o veto ao uso da expressao violéncia obstétrica a substituicido da Rede
Cegonha pela Rede de Atencdo Materno-Infantil (RAMI) (Brasil, 2019, 2022).
Contudo, observando a partir da perspectiva institucionalista escolhida para
analise, a hipotese de uma ruptura abrupta € pouco plausivel, uma vez que a mudanca
social € composta por um processo de adaptagao e ajustamento as relagdes internas
e externa. Veblen (1984) diz que “essas instituicbes assim herdadas, esses habitos
mentais, pontos de vista, atitudes e aptiddées mentais (...) sdo, portanto, um elemento
conservador; e esse € um fator de inércia social (...)", de conservantismo” (p.88).
Sendo o presente definido pelo passado e as instituigdes com tendéncias
conservadoras, € possivel conjecturar sobre a existéncia de habitos de pensamento
anteriores sobre a cesariana que convergiam com as propostas de opgao pela
cesariana no SUS — em detrimento dos esforgos para a redugdo das taxas de
cesariana no pais —, o que permitiu a aceitacéo e o apoio de individuos em diferentes
espacgos sociais. Além disso, considerando que o proprio crescimento da taxa de
cesariana ocorreu em um periodo relativamente curto quando comparado a histéria
do pais — comecga a crescer em meados da década de 1970 e em quatro décadas
torna-se a forma predominante de nascer —, levanta-se o questionamento sobre outros
fatores e acontecimentos historicos que possam ter influenciado nesta dinamica.
Neste contexto, as perguntas que guiam a dissertacdo sao: o que explica, em
um cenario de aparente consenso sobre a necessidade de reducao das taxas de
cesariana, o surgimento dos projetos legislativos buscando permitir o acesso a
cesarianas sem indicagao clinica no Sistema Unico de Saude a partir de 2019? E em
qual medida o fenbmeno do aumento das taxas de cesarianas no Brasil e as respostas

coletivas dadas a ele podem ser explicados a partir da sua evolugao institucional?

3 No dia 17 de junho de 2024, no contexto da Ac¢ao Direta de Inconstitucionalidade (ADI) n°® 0025602-
06.2022.8.16.0000, o Orgdo Especial do Tribunal de Justica do Estado do Parana (TJPR) declarou a
inconstitucionalidade da lei por violagdo da competéncia legislativa estadual e desrespeito ao direito
a saude e do dever de protecéo a infancia e a juventude.
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O objetivo desta dissertacao é entao discutir, a luz da Economia Institucional
Original, a evolug&o das cesarianas no Brasil e as politicas relacionadas, incluindo os
projetos de lei que buscaram garantir o direito a opgéo pela cesariana no setor publico,
buscando compreender sua relagdo com o contexto histérico e institucional da
obstetricia, do sistema de saude e do Estado brasileiro.

Ja os objetivos especificos sao:

a) Apresentar o contexto histérico e institucional das propostas legislativas
para cesariana no SUS, a partir do caso de Sao Paulo.

b) Discutir o parto e o nascimento a partir da Economia Institucional
Original, apresentando uma leitura da cesariana no Brasil partir das discussdes
institucionalistas sobre tecnologia.

c) Descrever como se deu a evolugéo da organizagao do sistema obstétrico
brasileiro e sua influéncia no fenbmeno das cesarianas no Brasil.

d) Articular as dindmicas de género, raca e classe com os as relagdes
estabelecidas entre os atores envolvidos, profissionais de saude, formuladores de
politicas, gestantes, parturientes e suas familias e a comunidade.

e) Contextualizar as politicas brasileiras de atencéo ao parto e nascimento
nas discussodes sobre o Estado brasileiro e sua posigao no Sistema Internacional do
periodo colonial ao presente.

Os objetivos propostos estdo inseridos em um contexto ja robusto de
pesquisas sobre o tema. Como a revisdo da literatura exposta adiante revelou, o
aumento das taxas de cesariana no pais, que se inicia na década de 1970, é registrada
também academicamente desde o inicio da década de 1980. Ja neste periodo, os
fatores socioecondmicos sao utilizados como variavel explicativa para o fendmeno.
Ser branca, com mais anos de escolaridade e ser atendida pelo setor privado
aparecem como fatores de risco para a cirurgia, uma tendéncia que se mantém nas
primeiras décadas no século XXI. Apesar dos estudos apontarem a organizagéo do
sistema obstétrico como possivel explicagdo, a literatura pode se beneficiar da
interpretacéo evolucionaria trazida pela Economia Institucional realgando, a partir de
seu método, o processo de construcdo do contexto que tornou possivel a ascensao
da cesariana como via preferencial para o nascimento no Brasil.

A possibilidade de articular dinamicas aparentemente individuais — com o
conceito de habito — com questdes estruturais, ou seja, institucionais, se mostra uma

ferramenta valiosa para compreender a integragéo entre a formulagéo de politicas, na
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vida publica, e o primeiro evento da vida dita privada. Assim, permitira compreender o
contexto das decisdes governamentais, sua recepgao e a conformagéo (ou ndo) aos
novos padroes, seja no periodo entre 2019-2022 ou outro. Recorrendo ao método
evolucionario da Economia Institucional Original, analisando o processo histérico de
construcdo da assisténcia ao parto e nascimento no Brasil desde o periodo colonial,
0 argumento que se apresenta é que o crescimento das taxas de cesariana no pais
se deu a partir de um emaranhado institucional existente anteriormente a
generalizagdo do procedimento no pais. Ele é resultado da relagdo entre o
desenvolvimento tecnoldgico com as dindmicas de relagdes de género, raga e classe,
mediadas, influenciadas e, por vezes, determinadas pela onipresenga estatal. Essa
visao tem importantes implicacdes para a analise e formulacio de politicas publicas,
uma vez que aponta a trajetdéria adotada pelo Estado, ndo sua inagéo, como
responsavel pelo crescimento dos nascimentos por via cirurgica no pais. Coloca entao
a questao das cesarianas como um fendbmeno multifatorial e multifacetado que, se
entendido como um problema a ser solucionado, demandara um esfor¢o concertado
para além da pasta de saude sexual e reprodutiva.

Portanto, ao evidenciar as relagdes entre reproducéo e poder, a partir de uma
perspectiva evolucionaria sobre o tema, este trabalho busca, além de contribuir para
o debate académico existente sobre aspectos sociais do parto e do nascimento,
dialogar com policymakers, profissionais de saude, ativistas da area e, principalmente,
com as pessoas direta ou indiretamente afetadas pelas politicas: gestantes e sua rede
de apoio.

O trabalho esta entdo organizado em sete capitulos, incluindo essa
introducao. No capitulo 2, é explicado o enquadramento tedrico utilizado, a Economia
Institucional Original. E apresentado um breve histérico da teoria, seus principais
conceitos e a justificativa para sua utilizagdo em conjunto com elementos da histéria
da assisténcia ao parto e ao nascimento. O capitulo 3 centra-se na metodologia do
trabalho, que parte da perspectiva evolucionaria da Economia Institucional, pautada
originalmente por Thorstein Veblen, e descreve também as especificidades
metodolégicas adotadas nos capitulos seguintes. A revisdo da literatura é
desenvolvida em seguida, no capitulo 4. O capitulo 5 conta a evolugdo das
cesarianas e das politicas de atengdo ao parto e nascimento no Brasil, e esta

organizado em 8 sec¢des, apresentadas em ordem cronoldgica. No capitulo 6 é
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realizada a analise institucional, por fim, no capitulo 7 constam as consideragcdes

finais, abordando também os limites do estudo realizado.
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2 ENQUADRAMENTO TEORICO

Em seu livro Childbirth Without Fear, o obstetra inglés Grantly Dick-Read
relata uma cena presenciada por ele no inicio do século XX. Ele assistiu (a) um parto
domiciliar em um ambiente precario, com chuva entrando pela janela quebrada e
iluminada somente por uma vela, e, ao contrario de outras parturientes que havia
acompanhado, esta recusou o uso de cloroférmio. O parto progrediu com tranquilidade
e 0 médico, intrigado, pergunta sobre o motivo da recusa da droga. Para a sua
surpresa, escuta: “Nao doeu. Nao era para doer, ou era, Doutor?” (Dick-Read, 2013
[1942]).

O relato de Dick-Read é interessante para pensar que um acontecimento do
foro pessoal € atravessado por questdes sociais capazes de produzir alteragcdes em
processos fisioldgicos. O que foi observado pelo médico no século passado, vem
sendo estudado por diversas areas do conhecimento com comprovagdes empiricas
de que o medo do parto pode aumentar a percepg¢ao da dor e que esta percepcao é
mediada também pela cultura da parturiente (Junge et al., 2018).

Ja existe nas ciéncias sociais, humanas e da saude uma tradicdo de
interpretar os fendbmenos da saude a partir de uma perspectiva biopsicossocial e, mais
recentemente, a partir das questdes de género. Aspectos da reprodugdo humana
também sao contemplados por este olhar, e o parto, quando observado para além da
visdo biomédica, é considerado “(...) um evento social e, como tal, submetido a rituais,
cbdigos e tradigcbes, caracterizando-se, portanto, como um acontecimento historico”
(Martins, 2004, p. 65).

A interpretacado do parto como um evento social e ndo somente bioldgico, que
reflete caracteristicas do tempo e do espaco em que esta inserido, permite se
aproximar deste complexo fendbmeno. Brigitte Jordan (1980) conta que em quase
todas as culturas o parto € considerado um evento critico. Justamente para lidar com
medo e incerteza acaba sendo desenvolvido, a partir de um contexto cultural
especifico, um conjunto de crencas e praticas coerentes entre si, como forma de dar
sentido ao momento. E, portanto, um evento propicio a regulagéo social, “dependendo
0 padrao especifico da histéria local, da ecologia, da estrutura social, do
desenvolvimento tecnoldgico e assim por diante” (p.2).

Comparando as experiéncias da provincia do lucatad no México, da Holanda,

da Suica e dos Estados Unidos, a autora comenta que além dos aspectos fisioldégicos
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em comum inerentes a espécie humana, ha a crenca em todas as culturas da
superioridade das técnicas adotadas por si, independentemente do nivel de
desenvolvimento tecnoldgico disponivel localmente. Apesar de apresentar variedade
entre diferentes culturas, internamente tende a homogeneidade: por tratar de uma
crenca compartilhada, realizada por costume e reforgada pela pratica, os sistemas de
parto tendem a ser bastante conservadores, ou seja, estaveis no tempo e pouco
suscetiveis a mudancga (Jordan, 1980). E essa visao sobre rituais, codigos, tradi¢des,
visdes de mundo a respeito de determinados eventos que variam de acordo com o

contexto remetem entio aos elementos de analise do institucionalismo.

2.1 A ECONOMIA INSTITUCIONAL ORIGINAL

A Economia Institucional Original, Institucionalismo Original, Velha Economia
Institucional ou Institucionalismo Americano, € uma corrente do pensamento
econdmico fundada a partir das ideias de Thorstein R. Veblen, John R. Commons e
Wesley Mitchell. Observando as mudangas que aconteciam nos Estados Unidos no
final do século XIX e atentos as transformacgdes e contribuicdes de outras ciéncias,
principalmente da biologia e da antropologia, desenvolveram uma abordagem que
levasse em consideragao os conceitos de cultura e evolugao. A ideia de cultura desafia
a explicagao naturalista para fenbmenos sociais, como parentesco e familia, que
podem variar no tempo e no espaco, sem ter, necessariamente, um ponto final
(Mayhew, 2018).

Inspirados nos escritos de Darwin, o principio da evolugao veio dizer que as
mudancas nas instituicbes acontecem de forma cumulativa, ndo abruptamente, sem
um objetivo final, de acordo com as condigdes presentes ou construidas. Neste
processo, alguns habitos sdo mantidos e outros sdo descartados. Neste contexto,
surge a ideia de causagcdo cumulativa que permeia a teoria institucionalista,
relacionando-se com a nao-teleologia, uma vez que a partir das interagcdes, novas
propriedades podem emergir. Sobre essa mudanga cumulativa, Veblen (2018) diz que
“as circunstancias sado os produtos das teorias hereditarias e de suas experiéncias
passadas, cumulativamente moldadas sob um corpo de tradi¢gdes, convengdes e
circunstancias materiais; elas propiciam o ponto de partida para o préximo passo no

processo” (p. 46). Sendo assim, uma analise institucionalista n&o busca uma teoria de
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tudo, mas, a partir de uma abordagem evolucionaria, enfatiza como “grupos
especificos de habitos em comum estdo incorporados e sdo reforcados por
instituicbes sociais especificas” (Hodgson, 2018a, p. 253). Neste contexto, tanto os
agentes sao moldados pelas instituigdes, quanto as instituicbes sdo paulatinamente
moldadas pela ag&o dos individuos, em um processo continuo (Hodgson, 2001).

Interessante notar, retomando a analogia da evolugdo, que o parto ja foi
referido como “a cicatriz da evolugdo humana™, ja que existem hipoteses de que a
passagem do quadrupedalismo para o bipedismo teria causado alteragdes na
anatomia da regido pélvica, tornando-a mais estreita para otimizagdo da caminhada.
Isso teria dificultado a parturigdo, tornando-a mais longa e complexa, ja que a
proporcao cefalopélvica teria sido alterada. A possibilidade de intercorréncias € uma
das explicagcdes dadas para, ao contrario de outros primatas, a nossa espécie ter
praticamente abandonado o parto desassistido. O nascimento torna-se um evento
social, que conta primeiramente com a ajuda de mulheres da comunidade e,
posteriormente, de profissionais médicos (Davis-Floyd; Cheyney, 2009; Trevathan,
2011).

A forma como se presta a assisténcia em saude, e aqui especificamente a
obstétrica, esta entdo relacionada com as caracteristicas culturais mencionadas por
Jordan (1980). A concepgao de provisdo de cuidados de saude, por meio de servigos
publicos, por exemplo, ndo sdo um dado da natureza nem uma constante na historia.
A prépria percepg¢ao que se deve recorrer a um estabelecimento de saude para ter um
filho n&o aconteceu rapidamente e precisou de estimulos e de alguma coergao (Gélis,
1976). Jacques Gélis (1984), por exemplo, descreve em sua obra as mentalidades e
as praticas relacionadas ao parto e nascimento no dito Ocidente — na pratica, Franca,
Prussia e Inglaterra — entre os séculos XVI e XIX. No periodo pré-industrial, quando a
mulher dava sinais de entrar em trabalho de parto a tempo de se preparar — ndo eram
raros 0s casos em que isso acontecia enquanto trabalhavam no campo, aparando elas
mesmas a crianga — eram atendidas em casa por mulheres da familia ou da
vizinhanga. Quando a tradicao ditava que o sangue do parto era amaldigoado, o
evento acontecia fora de casa, frequentemente nos estabulos — onde muitas vezes,

por conta da falta de privacidade nos domicilios da época, havia acontecido a

4 Para um resumo do debate sobre a existéncia ou ndo do chamado dilema obstétrico, ver Rosemberg
e Trevathan (2021) e Dunsworth (2021).
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concepcao. Pode-se dizer, portanto, que estes eram habitos relacionados ao parto e
nascimento nestas culturas neste determinado periodo.

Por meio da habituagdo, o processo de aquisicdo de habitos, existe a
possibilidade da padronizagédo do comportamento e do surgimento de regras, que se
da na esfera cognitiva a partir do aprendizado vicario — ou seja, a partir de outras
pessoas —, observando justamente o comportamento de modelo (Almeida, 2011). As
regras que surgem nesse processo, por sua vez, dao estabilidade, previsibilidade e
permitem que as comunidades se reproduzam, reproduzindo também as proprias
regras. No caso do parto atendido por parteiras leigas que aprendiam seu oficio na
pratica ou a partir dos ensinamentos de mulheres mais experientes, & possivel
entender o mecanismo de aquisicao e conservacgao dos sistemas de partos — ou dos
habitos — ao qual Jordan (1980) se referia. Sua resiliéncia € vista, por exemplo, nos
registros encontrados de partos em estabulos na Franga do inicio do século XX,
mesmo com o processo de medicalizacado ja em curso (Gélis, 1984). Isso mostra,
como menciona Hodgson (1997), que os habitos sdo uma forga estabilizadora e de
conservagao.

Conjuntos de regras vao entdao dar origem as instituigdes, definidas por
Hodgson (2018b) como “sistemas de regras sociais estabelecidas e prevalecentes
que estruturam as interagdes sociais” (p. 122). Ou seja, habitos sdo a base das
instituicbes. Apesar de ndo haver uma definicdo consensual, Neale (2018) afirma que
a maior parte dos institucionalistas concordaria com a ideia de que o “a maior parte
daquilo que as pessoas fazem é governada pelas instituicdes de sua sociedade”
(p-85). John R. Commons, por sua vez, define instituicdes como “acéo coletiva em
controle, liberagao e expansao da acao individual” (p.67). Thorstein Veblen (1984),

por outro lado, ofereceu diversas definicdes, uma delas sendo de

“habitos mentais prevalecentes no tocante a relagbes particulares e fungbes
particulares dos individuos e da comunidade; e o esquema da vida, feito de
um agregado de instituicbes em vigor em determinada época ou em
determinado ponto do desenvolvimento de qualquer sociedade, pode, do lado
psicoldgico, ser largamente caracterizado como uma atitude espiritual
prevalecente ou uma teoria prevalecente da vida” (p.88).

A abordagem institucionalista considera ainda que “habitos tanto reforgam
como sao reforgcados pelas instituicdbes” (Hodgson, 2018a, p. 257), ou seja, se

retroalimenta, podendo o individuo alterar as instituicdes e podendo as instituicdes
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alterarem os individuos e que o “(...) percurso da causalidade se revela em uma
sequéncia continua de mudanga cumulativa” (Veblen apud Mayhew, 2018, p. 194).
Podemos ver a concepgao evolucionaria, poréem nao-teleolégica — ou seja, sem um
ponto final pré-definido —, do entendimento institucionalista. Veblen diz que “as
instituicdes sao produtos de processos passados, adaptados a circunstancias
passadas, e por conseguinte nunca estdo em pleno acordo com as exigéncias do
presente” (p.88).

Apesar de ndo haver uma definicdo unificada para instituicbes & possivel
identifica-las a partir de trés caracteristicas: haver varias pessoas praticando,
existirem regras que garantam a repeticdo das atividades, sua estabilidade e
previsibilidade, além da existéncia de uma folkview — traduzida como senso comum
ou visao nativa dos individuos (Neale, 2018). Enquanto as regras vao ser a resposta
para “o que as pessoas fazem” ou “como as pessoas fazem”, as folkviews respondem
o “porque as pessoas fazem”.

O pensamento institucionalista, assim como sua definigdo, ndo € homogéneo,
tendo diferentes correntes e leituras que podem ser divididas primeiramente entre os
commosianos — inspirados principalmente pelo trabalho de Commons — e os
veblenianos — os quais partem de Veblen. Entre os ultimos, estdo Clarence Ayres e
seus herdeiros intelectuais apelidados por Cactus Branch. Os cactus branchers
acabam por desenvolver um institucionalismo ayresiano, mas a partir deles se forma
também um grupo dissidente, que acaba por fundar o Institucionalismo Radical. Os
institucionalistas radicais — considerados por si mesmos como primos do marxismo
(Dugger, 1989c) — se baseiam em uma recuperacao da critica social de Veblen que,
em conjunto com os escritos originais do autor, sdo importantes para compreender

dinamicas de género, raca e classe (Bock; Almeida, 2018; Dugger, 1988).

2.2 GENERO, RACA E CLASSE NO INSTITUCIONALISMO ORIGINAL

Nao é possivel analisar o parto e o nascimento sem levar em consideragao
questdes relacionadas a classe, uma vez que a trajetoria da assisténcia foi marcada
por essa dindmica. A progressiva entrada dos cirurgides-parteiros, na cena do parto
foi uma novidade incorporada primeiramente entre as elites que ja dispunham de
maior acesso aos cuidados médicos. No caso da Franga, por exemplo, a

determinagao do Rei Luis XIV que um homem atendesse ao nascimento de seus filhos
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com a dama de companhia e sua amante Louise de La Valliere, Duquesa de La
Valliére e de Vaujours, ajudou a disseminar a pratica entre a nobreza. Posteriormente,
com a progressiva urbanizagdo, maior contato com as discussdes das elites
intelectuais que construiam uma nova forma de ver o mundo e, a0 mesmo tempo,
descobriam a infancia — o que coloca a prote¢cdo do feto como um imperativo —,
conjugada com a agéao estatal, as mentalidades foram se alterando e superando o
pudor da presenga masculina em nome da seguranga no nascimento (Ariés, 1975;
Cesbron; Knibiehler, 2004; Gélis, 2009; Gélis, 1980; Laget, 1977).

O século XIX observou a consolidagdo da obstetricia como area da medicina
e mulheres de classes mais altas passaram a ter seus partos assistidos por médicos
obstetras, até mesmo com recurso a anestesia (Camann, 2014). As condigdes,
contudo, ndo eram excelentes. Além de riscos ainda atrelados a pratica médica — a
relagao entre a lavagem das méaos e o atendimento ao parto como uma das causas
da febre puerperal, infeccdo que ajudava a elevar as taxas de mortalidade materna,
s6 foi estabelecida pelo médico hungaro Ignaz Semmelweis em 1844 — o proprio
ideario sobre o que era ser uma mulher na época contribuiu para um debilitamento
geral e, consequentemente, no momento do parto: vestuario e alimentagdo eram
inadequados, assim como a baixa exposicdo ao sol e falta de atividade fisica
(Adriaanse; Pel; Bleker, 2000; Davis-Floyd; Cheyney, 2009).

No caso das mulheres pobres, das operarias da Revolugdo Industrial dos
paises do centro capitalista, eram as condigdes precarias de vida que agravavam os
eventos de gestacdo e parto. Os relatos da época indicam que elas tinham partos
mais demorados e mais complicados quando comparadas com suas contemporaneas
burguesas. Sobre isso, Engels (2008) conta que era comum as gestantes trabalharem
até proximo ao trabalho de parto, com medo de perderem seu emprego e o salario.
Por esse mesmo motivo, muitas retornavam ao trabalho em menos de 24 horas do
nascimento e, segundo ele, ndo eram raras as vezes em que as criangas nasciam “na
prépria fabrica, entre as maquinas” (p. 198).

Ao tratar das questdes de classe, Veblen, em sua classica obra, A Teoria da
Classe Ociosa, ele explica sobre a origem dessa classe caracterizada, justamente,
por se eximir da atividade produtiva — as quais ele denomina como industriais — para
dedicar-se as atividades honorificas relacionadas, no geral, ao governo, a guerra, a
religido e ao esporte (Veblen, 1984). O pleno desenvolvimento da classe ociosa surge

“nos estagios avangados da cultura barbara, como por exemplo na Europa e no Japao
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feudais” (Veblen, 1984, p.5), mas em estagios anteriores ela ja se apresenta de
maneira menos diferenciada.

Segundo Veblen, num primeiro momento, ao qual ele se refere como
selvageria primitiva, ha uma menor diferenciagao social, uma tendéncia ao pacifismo
e a auséncia de propriedade privada, pois “no curso da evolugao cultural, o
aparecimento de uma classe ociosa coincide com o inicio da propriedade” (Veblen,
1984, p. 15). A transigao para a fase barbara pressupdée um modo de vida predatorio,
com guerra e/ou caga de grandes animais — ou seja, com o uso recorrente da forga —
, € a existéncia de excedente produtivo que passa a permitir que uma parte da
comunidade se exima da rotina de trabalho. Assim, divide-se a sociedade entre
aqueles que exercem um trabalho digno ou indigno: “estabelecida a discriminagéao, as
fungdes dignas s&o aquelas que intervém um elemento de proeza ou faganha; as
fungdes indignas sao as diarias ou rotineiras em que nenhum elemento espetacular
existe” (Veblen, 1984, p. 6).

O processo da competicao por status — de se associar ou possuir aquilo
considerado digno ou honroso — é o que se denomina por emulagéo, conceito-chave
para a teoria vebleniana. A busca por “simbolos de status elevado para exibi-los aos
outros, ao mesmo tempo que 0s nega a outras pessoas, € a esséncia da emulagao”
(Dugger, 1989a, p. 136) e € um dos mecanismos responsaveis pela manutencao da
ordem social e da diminuicdo da friccao entre classes. Ndo somente bens materiais
podem ser consumidos conspicuamente — ou seja, com objetivo de serem
demonstrados — mas também habitos, como lazer ou proprio 6cio. Esses podem ser
desfrutados ndo somente pelo homem, como foi 0 caso em alguns periodos no qual
certos alimentos e bebidas eram interditos as mulheres, mas também vicariamente
pela sua familia ou empregados. A esposa passa a exercer um papel fundamental de
troféu consumindo conspicuamente para demonstrar sua honorabilidade e,
consequentemente, do marido. Neste cenario, como muito bem explorado por Veblen,
o vestuario passa a ter uma funcao crucial (Dugger, 1989a; Gruchy, 1947; Veblen,
1984).

Para Dugger (1996), a classe se traduz em uma forma de desigualdade, ou
seja, uma situagdo em que um grupo de pessoas com poder usufrui de privilégios as
custas de um grupo com menos poder. Segundo ele, “esse processo envolve uma luta
institucionalizada por poder, status e riqueza” (Dugger, 1996, p. 38). Além da classe,

também género, raga e nacionalidade podem ser analisados nessa perspectiva,



29

exprimindo-se em praticas de exploragdo, dominagao, discriminacdo e predacéo,
respectivamente. Para a manutencao e justificativa dessas desigualdades, além dos
principios da emulagdo, utilizam-se os mitos capacitadores (enabling myths,
originalmente) que reforgcam, aos exploradores e aos explorados, seu local. Dugger
(1989) afirma que os relacionados a classe s&o os mais desenvolvidos e complexos,
mas eles sao essenciais também para justificar o racismo, o jingoismo e o sexismo.

O racismo e a dindmica da nacionalidade e subsequente dominacdo do
territério e povos, vistos como inferiores, possui também especificidades locais.
Discutindo a questao racial, Shulman (1996) aponta como ela varia de acordo com o
contexto, explicitando as diferengas entre Brasil e Estados Unidos. No primeiro,
fendtipos de ascendéncia europeia sao suficientes para ser considerado branco,
enquanto nos EUA ser branco significa ndo ter ascendéncia africana. O autor,
contudo, erra ao minimizar o conflito racial existente no Brasil, reproduzindo o mito da
democracia racial freyreano.

Muitos dos mitos capacitadores atrelados ao género, por sua vez, estdo
relacionados a reproducdo. A capacidade reprodutiva de mulheres cisgénero foi, ao
longo da histdria, utilizada para criar, manter e explicar seu papel em diferentes
culturas (Dugger, 1996; Ortner, 1972). A mobilizagado do mito do amor materno, como
nomeou Elisabeth Badinter (1985), utilizada pelo Estado moderno para uma exaltagéao
da funcdo materna nos Séculos XVIII e XIX, foi fortemente impulsionada por médicos
da época que buscavam ampliar e aperfeicoar a “ciéncia da mulher”, ou seja, a
ginecologia e a obstetricia. Ao final do século XIX e especialmente no inicio do século
XX, com apoio das produgdes cientificas, pressdo de movimentos sociais e com o
medo da escassez de mao-de-obra e de soldados para os exércitos europeus houve
um incentivo para a criagao de leis de protecao a gestante e a criagdo de servigos de
assisténcia obstétrica. O “vazio demografico” reforcava a maternidade como o papel
patridético da mulher, normalizando, mais uma vez, essa funcido reprodutiva e o
ambiente doméstico como o seu (Cesbron; Knibiehler, 2004; Knibiehler; Fouquet,
1980; Martins, 2004).

Contudo, Veblen (1984) oferece uma interpretagdo sobre as diferengas entre
0s sexos que nado advéem somente da funcdo biolégica. De acordo com o
conhecimento antropoldgico disponivel ao final do século XIX, ele discute sobre a
estatuto da mulher na sociedade. A partir dos escritos de Lewis Henry Morgan em A

Sociedade Antiga, um dos fundadores da antropologia que estudou sistemas de
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parentesco entre iroqueses — e que também inspirou Origem da Familia, da
Propriedade Privada e do Estado (1884) de Friedrich Engels — ele desenvolve uma
hipétese sobre as relagdes entre a propriedade de mulheres e a propriedade privada.
Apesar de alguns dados poderem ser atualmente contestados a luz do
desenvolvimento do conhecimento antropolégico e dos métodos da disciplina, ele
apontou o caminho para uma interpretacdo da subjugacao feminina (Veblen, 1898a,
1899).

Para ele, a submissdo das mulheres poderia ser explicada a partir de
caracteristicas predatorias de sociedades antigas — ditas primitivas — e a divisao do
trabalho estabelecida nelas. O trabalho realizado pelos homens, de caga de grandes
animais e da guerra, possuia um carater honorifico, ou seja, tinha um status mais
elevado quando comparado ao trabalho exercido pelas mulheres que podiam
consistir, além da reproducéo biolégica e do cuidado, na caga de pequenos animais,
plantio e preparo de alimentos. Sao principalmente essas atividades que, de acordo
com Veblen, dardo origem as atividades industriais. No entanto, o uso da forga
empregado nas atividades de caga de grandes animais e da guerra — e as ferramentas
desenvolvidas nesse contexto — permitiu que os homens exercessem a dominagao
fisica e, posteriormente, simbdlica contra as mulheres (Miller, 1972; Veblen, 1899).
Essa é uma interpretacdo proxima de feministas marxistas como Maria Mies (2022)
que aponta a ideia do homem cagador e da mulher coletora como um mito. Para ela,
foi no desenvolvimento de ferramentas para atividades predatorias da guerra e da
caga — como colocados por Veblen — que os homens desenvolveram habilidades que
os colocavam na posigao de dominar outros grupos e as mulheres.

No estudo sobre as origens da propriedade privada, Veblen conclui que ela
estava relacionada a posse de pessoas, principalmente mulheres. No modo de vida
predatério de algumas sociedades, as mulheres que eram sequestradas podiam ser
apropriadas por uma unica pessoa — ao contrario de bens pilhados que tendiam a ser
partilhados. O trabalho produtivo e reprodutivo dessas mulheres era explorado, assim

como das suas criancas (Hall; Luz, 2020; Veblen, 1898a). Segundo ele,
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“a propriedade comecga aparentemente como a apropriagdo de mulheres
cativas. Tal apropriagéo violenta tem sua razao inicial aparentemente na sua
utilidade como troféus. O costume de tomar violentamente as mulheres do
inimigo como troféus resultou numa forma de casamento-propriedade, com a
formagado de uma estrutura familiar sob chefia de um homem. Estendeu-se
depois a escraviddao a outros cativos e dependentes, além de mulheres,
desenvolvendo afinal o casamento-propriedade a outras mulheres além das
tomadas ao inimigo (...). O conceito de propriedade se estende da
propriedade de mulheres para incluir a propriedade dos produtos de sua
industria, resultando dai a propriedade das coisas além da propriedade de
pessoas” (Veblen, 1984, p. 15-16).

A hipotese colocada por Veblen é interessante quando confrontada com a
perspectiva estruturalista de Claude Lévi-Strauss (2012) que, a partir do estudo da
dadiva de Marcel Mauss, demonstra como por meio da troca de presentes se
estabelece uma relagéo de reciprocidade entre pessoas e grupos, sendo a mulher o
presente mais valioso. Isso é exemplificado pela interdicdo do incesto que, em
conjunto com a exogamia, incentiva que trocas sejam realizadas, uma vez que um
homem sé pode ter uma mulher dada por outro e esse outro s6 dara sua filha ou irma
na expectativa de que outros agirdo da mesma forma. Assim, estabelecem-se aliangas
e fundam-se relagdes de parentesco que estruturam a vida social. David Graeber
(2022) explica que os dotes (ou o0 prego da noiva), pratica comum em diferentes
culturas, ndo sdo um pagamento, mas o reconhecimento de uma divida que nao pode
ser saldada com bens ou com dinheiro: s6 pode ser reconhecida e mantida a
esperanga de que um dia sera quitada com o fornecimento de outra mulher, ja que
somente uma vida equivale a outra. E, “no caso do casamento, estamos falando de
uma vida humana que também tem capacidade de gerar novas vidas” (p.166).

Gayle Rubin (2017) aprofunda as conclusdes retiradas por Lévi-Strauss das
dindmicas de parentesco. Mesmo que nem sempre as mulheres se tornassem
propriedade do homem no sentido literal da palavra, uma vez que nem todas eram
tomadas como servas ou escravas, eles passam a deter direitos sobre elas
exclusivamente em fungcado do seu sexo. Esse direito poderia envolver o uso da
violéncia quando elas se recusavam a trabalhar ou entdo a ter relagbes sexuais
(Graeber, 2022). A troca de mulheres portanto, sela uma relagdo entre homens — um
traco arcaico que pode ser observado ainda hoje no pai que entrega a mao da filha ao
noivo no altar — e estabelece uma relagao assimétrica entre aqueles que realizam as

trocas e aquelas que sao trocadas. Sobre isso, Rubin (2017) diz:
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“‘os sistemas de parentesco trocam acesso a sexualidade, status
genealdgicos, nomes de linhagens e de ancestrais, direitos e pessoas —
homens, mulheres e criangas — em sistemas concretos de relagdes sociais.
Essas relagbes sempre incluem certos direitos para os homens, e outros para
as mulheres. “Troca de mulheres” € um termo resumido para expressar que
as relagbes sociais de um sistema de parentesco especificam certos direitos
dos homens sobre suas parentes mulheres, e que as mulheres ndo possuem
0os mesmos direitos, nem sobre elas proprias, nem sobre seus parentes
homens” (p. 24).

Essa & uma constatacéo relevante porque as relagdes de parentesco estao
relacionadas as regras de acesso a sexualidade e o parto € um evento da sexualidade
humana (Gianotten, 2023; Mayberry; Daniel, 2016) cujo possivel resultado — uma
gestagdo e um nascimento — interessa ao grupo. Como Graeber (2022) afirma, ainda
sobre o dote, “0 pagamento tem a ver com o estatuto dos filhos da mulher; se ele
estiver a comprar alguma coisa, sera o direito de chamar sua a descendéncia dela”
(p- 164). No entanto, em periodos de intensificagdo da violéncia, frequentes no
encontro com economias comerciais — ou economias de mercado —, a compra e venda
de pessoas tornava-se possivel. O que, na perspectiva vebleniana, corresponderia a
passagem da sociedade primitiva para a sociedade barbara.

Honra, segundo Graeber (2022), pode ser interpretada como “dignidade
excedentaria”, ou seja, a apropriacdo da dignidade alheia, como pode ser visto
claramente na escravidao, relacéo possivel de ser mantida somente com o uso da
forca. O antropdlogo afirma que a escraviddao teve um efeito generalizado nas
sociedades de fazer com que as pessoas quisessem se afastar daqueles que podem
ser vendidos e comprados — se protegendo, inclusive, da escravidado por dividas ao
entregar seus escravos, filhos e esposas. Neste contexto, no qual surge o patriarcado,
poder proteger a honra de sua esposa e filhas passa a ser também um elemento de
distingdo social que acarreta, progressivamente, em aumento do controle sobre a vida
das mulheres. Separam-se as mulheres honrosas — as virgens e as casadas — das
nao honrosas — prostitutas e escravas —, ou seja, as que podem ou nao ser
mercantilizadas. Contudo, o que antes era o reconhecimento de uma divida que nao
poderia ser quitada, numa economia de mercado o “pre¢co da noiva” passa a ganhar
conotacgdes literais. As responsabilidades mutuas deixam espago para a obediéncia
estrita que, em caso de endividamento — propiciada pela forma de organizacgéo social
— poderia se transformar em direito, ou ao menos em realidade, a venda de filhas. A

restricdo das liberdades em nome da protegao e, por vezes, como forma de protesto
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as mudangas da organizagao social em curso acabaram entdo por absorver novos
valores ao mesmo tempo que eram absorvidas pela estrutura social (Graeber, 2022).

A passagem da sociedade primitiva para a sociedade barbara € marcada
entdo por mudancgas significativas na estrutura social. Nas sociedades sem Estado
eram as estruturas de parentesco que organizavam as relagdes sociais e mantinham
a estabilidade por meio das trocas simbdlicas (Sahlins, 2017). Contudo, o surgimento
de uma forga politica organizada passa a ter poder de determinar quais relagdes de
parentesco sdo legitimas, quem pode se casar com quem, quem pode ser
comercializado. E preciso, portanto, considerar quem ou o que tem a capacidade e a
legitimidade para fazer cumprir essas regras, recorrendo a for¢a quando necessario.
Afinal, se as relagdes de género, assim como de raga e classe, estédo ligadas com a
forma que o poder esta distribuido na sociedade, é preciso considerar que “as origens

do poder podem ser encontradas no Estado” (Dugger, 1989c, p. 8).

2.3 O ESTADO NO INSTITUCIONALISMO

Waller (2017) sugere, a partir da classica discussao de Dugger (1980), que a
solucao para a questao de uma analise institucionalista do poder pode ser encontrada
na propria Teoria da Classe Ociosa. Por isso, apesar de Veblen ndo se dedicar
especificamente ao estudo do Estado, ele oferece elementos para o seu
entendimento. Contudo, a analise desta instituicio ndo € uma tarefa simples,
especialmente devido a sua variabilidade. Justamente por isso, muitos tedricos
recorreram a estratégia de analisar casos especificos, em detrimento de uma teoria
geral do poder estatal - 0 que é, de certa forma, o caso do institucionalismo (Cypher,
1993; Jessop, 2015).

No entanto, discussdes sobre caracteristicas inerentes e transversais as
diferentes formas historicas do Estado podem ser Uteis para a compreensao de um
caso especifico — o do Estado no capitalismo, por exemplo. Uma das classicas
definigdes, do sociélogo alemao Max Weber, inspirada pela concepg¢ao de Rudolf von
Ihering, caracteriza o Estado pelo bem-sucedido monopdlio do uso legitimo da forga
por uma comunidade humana em um determinado territério (Jessop, 2015). Ao
descrever a Alemanha Imperial apés o processo de unificagdo, Veblen da uma

definigdo para o Estado alem&o que dialoga com a de Weber. Segundo ele,
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“Nao é nem a area territorial, nem a populagao, nem o corpo de cidadaos ou
suditos, nem o conjunto da riqueza ou trafico nem a administracdo publica,
nem o governo, nem a coroa, nem o soberano; ainda assim, de alguma forma,
tudo isso ou todos esses 6rgaos sao o Estado. Em algum sentido potente, o
Estado é uma entidade especifica (personal, originalmente), com direitos e
deveres superiores e anteriores aqueles que se sobrepde (...)” (Veblen, 1915,
p.156)

Tanto a definicao de Veblen quanto de Weber sdo especificas a sua maneira:
o primeiro se refere a Alemanha unificada e o segundo ao Estado moderno. Essa é
uma consideragao importante, uma vez que o Estado € uma entidade historicamente
determinada: nem sempre existiu, nem sempre existiu da mesma maneira e a forma
como se desenvolveu n&o era unica possivel, tendo sido resultado das condi¢bes as
quais foi exposta ao longo do seu processo evolucionario (Cypher, 1993; Dugger,
1993; Graeber; Wengrow, 2022; Jessop, 2015).

Apesar de centrar-se na analise da era do artesanato para a era das
maquinas®, periodo de surgimento do Estado moderno, é possivel interpretar na obra
de Veblen (1984) que a passagem da selvageria para o barbarismo descreve o
surgimento das formas de Estado que se transformardo no modelo estatal conhecido
hoje. Como dito anteriormente, para ele esta mudanga tem como pré-requisito a
existéncia de propriedade privada, de excedente produtivo e de habitos de vida
predatdrios — entre os quais esta a atividade de guerra. Na guerra havia a captura de
escravos e, particularmente as mulheres escravizadas teriam dado inicio a nogéo de
propriedade privada — que deve ser reconhecida e garantida.

Uma das utilidades para a mao-de-obra reunida nos confrontos seria
emprega-las na producédo de alimentos e obras publicas de irrigagdo, por exemplo.
Como James C. Scott (2017) explica, retomando o trabalho de Marshall Sahlins
(2017), a tendéncia a produzir além do necessario para a subsisténcia ndo parece ter
acontecido sem que um Estado embrionario tenha for¢cado, recorrendo ao uso de

trabalho escravo (Hudson; Steinkeller, 2015). Aqui, as mulheres aparecem novamente

5 Sobre a Era do Artesanato, Veblen (1918) diz que “o crescimento do artesanato teve muito a ver com
tornar os grandes estados viaveis e com o fornecimento de meios materiais para guerras em larga
escala” (p. 268). O periodo seguinte, a Era das Maquinas, ele afirma que “fala-se dela como a era do
sistema fabril, da industria em larga escala, como a era do capitalismo ou da livre concorréncia, ou
novamente como uma era da economia de crédito. Mas, como visto do ponto de vista da tecnologia,
e mais especificamente daquele da mao de obra, pois ela fundamenta o sistema tecnolégico, é melhor
caracterizada como a era da industria de maquinas, ou do processo de maquinas.” (Veblen, 1918, p.
299).
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nao somente na funcao de troféus ou como méao-de-obra indiferenciada, mas também

pela sua capacidade reprodutiva:

“As mulheres escravas eram pelo menos tado importantes pelos seus
trabalhos reprodutivos como pelo seu trabalho (produtivo). Dados os
problemas da mortalidade infantil e materna no Estado inicial e a necessidade
tanto da familia patriarcal como do Estado para o trabalho agrario, as
mulheres cativas constituiam um dividendo demografico (...). As mulheres
escravas em idade reprodutiva eram valorizadas em grande parte como
criadoras devido a sua contribuicdo para a maquina de méao-de-obra do
Estado embrionario” (Scott, 2017, p. 168—169).

Graeber e Wengrow (2022) apontam para indicios de que “a expanséo de
entidades politicas ambiciosas, e a concentragdo de poder em poucas maos, foi
acompanhada da marginalizagdo das mulheres, quando ndo de sua subordinagao
violenta” (p. 561). A tarefa de reunir uma populagdo e manté-la sob seu dominio,
retirando outras possibilidades de subsisténcia ao mesmo tempo combatendo fugas e
migracdes foi uma das primeiras missdes dos Estados embrionarios. Se tratando de
questbes populacionais, os aspectos quantitativos representavam vantagens
econdmicas e militares sobre outros grupos que estavam ligados com a sobrevivéncia
— tanto do grupo e, principalmente, do proprio Estado (Scott, 2017).

Como Charles Tilly (1996), ao descrever a constituicao dos Estados europeus
— cujo modelo foi posteriormente imposto ao restante do mundo — as guerras
aconteciam também porque “a coercao funciona; aqueles que aplicam forca
substancial sobre seus camaradas obtém condescendéncia, e dessa
condescendéncia tiram multiplas vantagens, como dinheiro, bens, deferéncia, acesso
a prazeres negados aos individuos menos poderosos” (p.129). Ou seja, utilizando uma
terminologia institucionalista, por meio de habitos predatérios é possivel alcangar a
honra e ganhos pecuniarios que trazem distingao social. Entao, se, por um lado, os
Estados fazem guerra, por outro, as guerras também fazem Estados. Isso porque a
criacdo e manutencgao de forgas armadas implicavam na criagao de um aparato estatal
qgue desse apoio as operagdes, como comando, logistica e, claro, seu financiamento.
A capacidade de coergao interna também aumentava — especialmente com o
progressivo desarmamento da populagéo civil — o que tornava mais facil a imposigao
de obrigagdes com um governo central, incluindo o pagamento de impostos.

Se o Estado, suas fungdes e atividades se apresentarem, de fato num

espectro, como afirma Dugger (1993), é preciso considerar que deter o monopdlio do
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uso legitimo da forga e a possibilidade de cobrar impostos — e, portanto, definir a
moeda e as politicas a ela relacionadas (Wray, 2003) —, diferencia esta instituicdo de
outras. Ao relatar que algumas atividades estatais sao exercidas, por exemplo, pelas
grandes corporagdes, € preciso considerar que o proprio arranjo institucional no qual
essas corporacdes estdo inseridas, o mercado, foram previamente criados e
regulados pelo Estado, como o proprio autor reconhece (Dugger, 1989b).

A fusao entre o mercado local — principalmente de pereciveis, existentes em
conformidade com as regras estabelecidas pela comunidade — e comércio de longa
distancias — praticados ndo s6 com objetivos pecuniarios, mas também por aventura
e estabelecimento de relagdes — resultando no que hoje se conhece como mercado
foi resultado de uma agao concertada do Estado. O surgimento de uma economia de
mercado, ou seja, de uma sociedade de mercado na qual as relagdes sociais séo
incrustradas no sistema econbmico (e ndo o contrario), nao ocorreu
espontaneamente. A subjugacdo a um poder central internamente, na qual estava
inserida a unificagdo do mercado agora nacional, permitiria estruturar o pais para que
ele pudesse se afirmar e competir externamente (Polanyi, 2021). Essa ldgica
estabelecida no periodo mercantil, bem como seus aperfeicoamentos, foi reconhecida
como legitima ao fim da Guerra de Trinta Anos na chamada Paz de Vestfalia de 1648.
Foi fundada entado, diplomatica e juridicamente, a ordem internacional moderna que
consagrou o principio da soberania: o Estado é reconhecido como o ator legitimo entre
0s outros e perante a sua prépria populagao (Morgenthau, 2003).

Com o passar do tempo, os Estados modernos aperfeicoaram sua capacidade
de intervencgao junto a populagédo, aumentando o escopo da sua atuagao direta com
implementagao de politicas pro-natalistas ou com a criagdo de politicas sociais que
acabam influenciando diretamente aspectos reprodutivos (Bashford, 2014; Bock;
Thane, 1991; Knibiehler; Fouquet, 1980). Aspectos indiretos, contudo, também vao
influenciar a sua capacidade de implementar tais politicas, como sua posicdo no
sistema internacional. A atuacado do Estado vai entao influenciar no tipo de provisao
de saude, de direitos reprodutivos e, consequentemente, na forma como o parto é
experienciado.

O processo de medicalizagcao do parto nos Estados Unidos do século XX é
um claro exemplo do imbricamento das relagbes externas e internas de um Estado. A
expansao dos cuidados de saude durante a Guerra Fria, desenvolvido em um contexto

historico de ameaca do socialismo real, permitiu a promo¢do de um modelo
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tecnolégico — implementando tecnologias desenvolvidas ou aperfeicoadas em
contextos de conflitos, como o caso de anestesias e antibidticos. Esse processo levou
a ascensao do modelo tecnocratico de parto descrito por Robbie Davis-Floyd (2022).
Nele, a relacdo entre parturiente e profissionais € hierarquizada e padronizada. As
tecnologias duras sdo muito valorizadas e ha uma hegemonia desta forma de
medicina que nao tolera alternativas, ao mesmo tempo em que esta voltada ao lucro.
Este modelo é caracteristico da sociedade estadunidense e foi, segundo a
antropologa Brigitte Jordan (1990), globalizado, ao ponto que em muitos casos as
diferengas entre paises no acesso a tecnologia no momento do nascimento sao
mediadas principalmente pelas desigualdades sociais internas: tem acesso aqueles e

aquelas que tem a possibilidade de pagar.

2.4 ATECNOLOGIA E A MUDANCA INSTITUCIONAL

A questdo da tecnologia tem um papel central nas discussoes
institucionalistas desde Thorstein Veblen que ja a colocava como um importante
elemento para a mudanga institucional, em conjunto com o sistema de instintos®,
frente as tendéncias conservadoras das instituicdes. Veblen se refere a tecnologia
como a materializagdo das condigdes econdmicas e dos métodos de produgao, por
isso frequentemente vem acompanhada ou substituida pelo termo “industrial”. Para
ele, o surgimento de uma tecnologia pode criar uma ldgica institucional divergente
que, por meio de um processo de habituagdo, pode alterar a légica pré-existente.
Contudo, ele explica que o contexto no qual uma nova tecnologia € concebida e
introduzida importa, ou seja, tanto a tecnologia afeta as instituicbes quanto é afetada
por elas (Gruchy, 1947; Rutherford, 1984).

Veblen ndo possui, portanto, uma visdo determinista sobre a possibilidade de
mudanga institucional relacionado ao desenvolvimento tecnoldgico. Ele reconhece,
por exemplo, que a introducdo ou aceitagdo de uma nova tecnologia pode estar

relacionada aos interesses pecuniarios do homem de negocios que se guiara nao pela

6 Sa0 os principais componentes: o instinto de artesanato (workmanship) que é a busca por um
aperfeicoamento tecnolégico e melhor desempenho nas tarefas; o instinto da inclinagdo parental
(parental bent) relacionando a provisao de cuidados e bem-estar ndo sé da prole, mas da sociedade
como um todo; o instinto da aquisigcao (acquisitive) € o oposto do anterior, se referindo a tendéncia a
cuidar do préprio bem-estar; e o instinto da curiosidade desinteressada (idle curiosity) que se traduz
na busca por explicagbes e interpretagdes sobre o mundo (Gruchy, 1947; Rutherford, 1984).
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eficiéncia tecnologica per se, mas por aquilo que for do seu interesse, sobrepondo o
instinto de artesanato pelo instinto da aquisicdo (Rutherford, 1984). Deve ser
considerada a nogao de vested interest, ou “um direito negociavel de obter algo em
troca de nada” (Veblen, 1920, p. 100), conceito que aparece muito em Veblen
justamente para discutir a dicotomia entre a industria — a produgédo de bens — e os
negocios — a “producado” de dinheiro ou lucro. Segundo Waller (2021), essa é a
dicotomia que aparece principalmente em Veblen, ao contrario do que a expressao de
“dicotomia vebleniana”, referindo-se a dicotomia cerimonial-instrumental, pode deixar
transparecer.

Apresentada por Clarence Ayres, a dicotomia entre aspectos cerimoniais e
instrumentais € uma interpretacao particular deste institucionalista, muito influenciado
pelo conceito de instrumentalidade de John Dewey e que utiliza esta oposicdo como
uma metodologia (Hodgson, 2004; Waller, 2021). Segundo a perspectiva ayresiana, a
tecnologia pode ser interpretada de forma mais ampla “como um processo tecnolégico
que envolve a utilizagdo de ferramentas e um método cientifico de raciocinio para
resolver problemas, que séo eles proprios um produto da tecnologia e do raciocinio
cientifico anteriormente existentes” (Mayhew, 2010, p. 216). Neste contexto, o
cerimonialismo é associado as instituicdes, ao apego aos habitos ja existentes, ou
seja, a resisténcia a mudanca (Hodgson, 2004; Waller, 1982).

Ayres ao longo da sua carreira desenvolveu e alterou sua teoria, assim como
fizeram posteriormente seus alunos, como Marc Tool, J. Fagg Foster e Paul Dale
Bush. Este ultimo, apresentou uma teoria sobre a mudancga institucional. Para Bush
(1987), a estrutura institucional de qualquer sociedade € composta por dois sistemas
de valores: o cerimonial e o instrumental. O primeiro faz referéncia aos julgamentos
sociais e 0 que € considerado adequado ou ndo em um determinado contexto, sem
necessariamente ser submetido a uma analise critica. Sdo aceitos com base na
autoridade ou no comportamento pré-existente. Podem até ter justificativas plausiveis,
mas nao sao contestadas ou refutadas. Ja os valores instrumentais sao aqueles que,
em um determinado contexto, sdo capazes de avaliar as ferramentas e habilidades
empregadas na resolucao de problemas. As agdes, contudo, podem conter tragos de
ambos os sistemas. O autor cita, a partir de Veblen e Ayres, sobre os aspectos
cerimoniais e instrumentais do banho de banheira: ha tanto um trago cerimonial (e de

distingao social) no processo, quanto um valor instrumental da higiene.
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Seguindo a tradigdo ayresiana de compreensao da tecnologia em um amplo
sentido de toda a produgdo humana, incluindo as artes e a ciéncia, Bush (1987)
constréi um modelo para explicar a mudanga institucional, na qual, segundo ele,
ocorre uma “alteragao na estrutura de valor das instituicdes” (p. 1099). As mudancas
podem ser tanto progressivas quanto regressivas, a depender se adicionam
comportamentos instrumentais ou cerimoniais ao sistema institucional. A incorporagao
de novos conhecimentos na sociedade acontece por meio do encapsulamento
cerimonial, no qual as novidades sao associadas aos valores cerimoniais ja
existentes. Podem ser tanto do tipo Lysenko, “past-binding” ou “future-binding”: no
primeiro, conhecimentos instrumentais ja estabelecidos sao substituidos por supostos
conhecimentos de interesse e justificativa cerimonial. Ja no segundo tipo, ha perda de
eficiéncia instrumental, mas novos conhecimentos sdo de fato incorporados nos
valores e praticas cerimoniais da comunidade, assim como acontece no

encapsulamento cerimonial do tipo “future-binding”. Neste ha

“o desenvolvimento ativo de inovagdes tecnoldgicas com o propésito de
fortalecer e ampliar o controle dos interesses instalados sobre a vida da
comunidade. Neste caso, a introdugdo de inovagdes tecnoldgicas nos
processos de vida da comunidade é cuidadosamente coordenada com a
formulacdo de uma mitologia apropriada e praticas cerimoniais relacionadas
que racionalizam e reforcam a legitimidade do controle sobre a tecnologia
pelos interesses adquiridos que a capturaram”. (Bush, 1987, p. 1095).

Este enquadramento € importante para a compreensao da ideia de evolugao
e processo cumulativo centrais para o institucionalismo. Jacob Powell (2023), contudo,
problematiza o uso dicotdmico entre aspecto instrumentais e cerimoniais. Ja no titulo
do seu artigo, ele sugere que ha um carater instrumental dos habitos de pensamento
cerimoniais. Ancorado em Lévi-Strauss, ele apresenta a importancia de crencas para
amparar a arbitrariedade da vida, mitigando a ansiedade e permitindo a agéo e a
seguranga necessarias para a manutencgao da existéncia. As crengas exercem entao
uma forma de legitimar e dar continuidade. Também a partir das discussdes de Anne
Mayhew sobre a cultura, ele chama atencao para os perigos tanto de considerar toda
forma de tecnologia como progresso, quanto de considerar todas as tradi¢gdes
culturais como uma forma de atraso, correndo o risco de incorrer em um
etnocentrismo. Se tratando das questbes de género, Graeber também adota um tom

cauteloso, afirmando que
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“(p)ara aqueles que gostam de ver o avango da ciéncia e da tecnologia, a
acumulagao de conhecimento e de crescimento econdmico — “0 progresso
humano”, como gostamos de chamar — como conduzindo necessariamente a
maior liberdade humana, sempre foi uma espécie de escandalo que, para as
mulheres, parega acontecer exatamente o oposto” (Graeber, 2022, p. 221)

O uso da tecnologia para controle reprodutivo de mulheres e pessoas capazes
de gestar ganhou novos contornos a partir do século XX, quando o crescimento
populacional de paises foi percebido como uma ameacga aos interesses dos Estados
centrais, em particular da poténcia em ascensao: os Estados Unidos da América. A
promoc¢ao do planejamento familiar, da maternidade segura e dos direitos sexuais e
reprodutivos foi possivel pelo desenvolvimento de tecnologias, como a pilula
contraceptiva e o dispositivo intrauterino (DIU) e o aspirador manual intrauterino
(AMIU), que foram, contudo, utilizados também de forma coercitiva (Bashford, 2014;
Briggs, 2003; Connelly, 2009; Takeshita, 2011). Essas politicas acabaram por
atravessar também a assisténcia ao parto que, como visto anteriormente, ja havia sido
marcada por transformacdes a partir do uso de novas técnicas e ferramentas (Martins,
2004).

Na antropologia, a questdo do parto e tecnologia tem sido frequentemente
trabalhadas, incluindo por autoras e autores com interpretacdes associadas a nogao
de conhecimento oficial (originalmente authoritative knowledge) e as repercussdes da
desvalorizagao de outras formas de saberes (Jordan, 1997). Neste contexto, Irwin e
Jordan (1987) analisam o caso de mulheres que foram ordenadas judicialmente a se
submeterem a uma cesariana, exemplificando o conceito de tecnocratico utilizado por
Davis-Floyd (2022): o uso da ideologia da tecnologia como uma fonte de poder. E
esses sao certamente elementos importantes para compreender a ascensao da

cesariana no Brasil.

2.5 A ANALISE INSTITUCIONAL DO PARTO E DO NASCIMENTO NO BRASIL

O conteudo exposto até aqui referente as interpretacdes institucionalistas
sobre classe, género, raca, Estado e a tecnologia servirdo de base para a analise da
evolugcdo da cesariana no Brasil. Apesar de adotar uma perspectiva proxima ao
Institucionalismo Radical, a ideia de tecnologia trabalhada abarca n&o somente
métodos de producgdo, mas o conhecimento humano sistematizado possivel de ser

utilizado. Ainda sobre linguagem, apesar do uso do termo mulher ser frequentemente



41

empregado em associagdo aos processos reprodutivos da gestagdo e do parto,
reconhece-se que ndo apenas mulheres podem ser gestantes e, dessa vez em
relagdo ao uso de expressdes como saude materna, que nem todas as pessoas que
gestam se tornardo maes.

Muito do desenvolvimento tedrico € pensado a partir da realidade
estadunidense, local de surgimento da teoria e local onde durante muito tempo se
concentrou a maior parte de pesquisadoras e pesquisadores da corrente. No entanto,
a énfase dada a especificidade do contexto permite utilizar dos instrumentos ofertados
pelo institucionalismo — bem como seu compromisso com pensamento critico — para
interpretar a realidade do nascer no Brasil no século XXI. A énfase no conceito de
processo, por exemplo, explica o porqué da analise a partir do século XVI.

O principio da especificidade da analise € mantido, olhando para o fenbmeno
da cesariana para o caso particular do Brasil, buscando ser fiel a este ideal, autoras e
autores que pensaram o Brasil a partir do Brasil ddo suporte a analise, mesmo que
provenientes de outras visdes tedricas. A produgao brasileira sobre o fenbmeno do
parto e da cesariana foi considerado de forma extensa, como sera possivel ver ao
longo da revisao da literatura e do texto. E, novamente fazendo jus aos principios do
institucionalismo, a interdisciplinaridade se faz onipresente.

Se, como Hodgson (2018b) afirmou, “(...) qualquer individuo nasce em um
mundo institucional preexistente, que confronta ele ou ela como suas regras e normas”
(p- 133) a compreenséo das regras e normas que cercam o parto e o nascimento que,
apesar de se tratar de fendmenos vulgares, nao deixam de ser extraordinarios. Afinal,
como Gélis (1984) explica, “na maneira que recebe um recém-nascido, uma
sociedade revela todo seu carater” (p.9). E, para o estudo da sociedade, o
institucionalismo e sua metodologia se mostram prontos para prestar uma assisténcia

adequada.
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3 METODOLOGIA

No artigo “Por que a economia ndo é uma ciéncia evolucionaria?” \Veblen
(1898b) discute o desenvolvimento da teoria econdmica e as ideias dos economistas
classicos em relagédo, questionando a busca por “leis naturais”. Segundo ele, esta
l6gica, muito similar a de ciéncias como a fisica, deveria ser substituida por uma l6gica
evolucionista, de acordo com os desenvolvimentos da biologia na época. Veblen
apontou que a antropologia cultural ja estava neste caminho e que a Economia e
outras ciéncias sociais deveriam também o seguir. Isso significaria a adocédo de
principios de causagao cumulativa e ndo de agéo e reagédo ou causa e consequéncia.
H4, portanto, uma énfase no conceito de processo — guiado pela mudanga das
mentalidades e da tecnologia —, o qual, por sua vez, ndo possui um fim previsto e nem
representa, necessariamente, uma melhoria.

A partir de Veblen (1898b), os e as institucionalistas propdéem entdo um
conceito de natureza humana mais complexo, ancorado na psicologia e na
antropologia, que vai além do individualismo metodolégico e do hedonismo. Uma vez
que tanto o individuo como o seu contexto sdo resultado da acumulagdo das
circunstancias anteriores — sejam elas materiais ou mentais —, mesmo tratando-se de
questdes que perpassam os individuos, a analise institucional centra-se nas regras,
pressupondo que os individuos possuem alguma motivagao (Hodgson, 2018a). Neale
(1987), na mesma linha, constata que n&o é necessario identificar as motivagées, uma
vez que “atividades sdo organizadas por regras, ndo por motivagdes” (p. 98), sendo
essas regras identificadas especificas para a cultura em analise.

Walton Hamilton ([1919] 2018), lembrando Veblen e comentando a Escola
Histérica Alema, alega que o termo histérico pode fazer referéncia a uma mera
narragao dos fatos e apela para o uso da expressao “genético”, a qual, segundo ele,
“sugere ndo um relato historico, mas um método de analise. Ele vai ao passado
somente tendo em vista sua finalidade, e até onde for necessario, para explicar o que
algo é em termos de como veio a ser” (p. 61). E, segundo Hodgson (1998), um método
que parte de conceitos gerais de habitos e instituicbes e para analisar casos
especificos.

Sendo assim, levando em consideragao o exposto no enquadramento tedrico,
esta € uma pesquisa qualitativa, utilizando o método evolucionario da Economia

Institucional, recorrendo as técnicas de revisdo bibliografica e analise documental.
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Para responder aos objetivos estipulados, recorre-se ao processo de constituicdo do
fazer e ajudar a nascer no Brasil entre 1500 e a atualidade, com atengéao as diferentes
culturas que passam a compor o territorio nacional. Nao s6 a estruturagdo da
assisténcia obstétrica formal é considerada — o que acontece relativamente tarde, a
partir do século XIX —, mas as mudangas nos habitos de pensamento e de acéo de
gestantes e de membros da comunidade na qual estao inseridas, de profissionais de
saude, de intelectuais e de formuladores de politicas em relagdo ao parto e
nascimento. Juntamente como questdes de género, raga e classe vao mediar as
relagdes estabelecidas com o Estado e com o desenvolvimento das tecnologias que,
por sua vez, contribuem para a mudanga das mentalidades. Na observagao deste
processo, torna-se possivel compreender como, parafraseando Hamilton, o
predominio da cesariana € no Brasil em termos de como veio a ser.

No capitulo 4, na revisdo da literatura, foi realizada uma revisao narrativa,
observando a evolugdo do tema, as causas identificadas e suas consequéncias, além
dos principais atores e discursos identificados. Para a selecado dos documentos foi
feita uma pesquisa no Portal de Periddicos da CAPES por artigos em portugués ou
inglés, publicados em periddicos e revisado por pares, disponiveis online, sem limite
temporal, com as expressdes cesariana/cesarea/cesarean section/c-section (no titulo)
e Brasil/Brazil (em qualquer campo). Dos 294 artigos encontrados, foram selecionados
aqueles que no resumo fizessem referéncia a aspectos sociais, econbmicos e
culturais das cesarianas, excluindo aqueles centrados somente em aspectos
biomédicos. Foram excluidos também artigos repetidos e/ou traducdes, restando
entdo 131 artigos para analise.

Os artigos selecionados na revisao da literatura foram o ponto de partida para
a (re)construgcao do tema. Serviram também de indicacdo sobre os documentos a
serem consultados — uma vez que existiram aqueles com contextualizacdes histéricas
— além dos proprios artigos, considerando que os primeiros datam da década de 1980,
serem eles mesmos registros histéricos que possibilitam a identificagdo de grupos e
habitos de pensamento. O Quadro 1 elenca os documentos consultados, de acordo
com os periodos analisados, pelo nome.

No capitulo 5 é entdo apresentada a evolucdo das cesarianas no Brasil, em
conjunto com elementos da construgao da atengao ao parto e nascimento no pais. A
narrativa se inicia com o processo de colonizagdo do que viria a se tornar o territério

brasileiro e se encerra em 2022, observando questdes relacionadas ao género, a raga,
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a classe, a tecnologia e ao Estado, de acordo com as interpretagdes discutidas no
enquadramento teodrico. O capitulo 6 interpreta os dados expostos anteriormente a

partir da Economia Institucional Original e o capitulo 7 apresenta as consideracoes

finais.
QUADRO 1 - DOCUMENTOS CONSULTADOS POR PERIODO
Periodo Documentos consultados
e Constituicdo de 1891
1500-1929 e Decreto n® 16.300 de 31/12/1923

o Relatério da Reparticao dos Negocios do Império (RJ) - 1832 a 1888.

Constituicdo de 1934

Constituicdo de 1937

Constituicao de 1946

Decreto-Lei n°® 2.024 de 17/02/1940

Anuarios Estatisticos do Brasil 1936-1963

Fernando Magalhaes - Resumo biografico pela sua filha Lucia

Magalhaes (1944)

1930-1963 e Relatdrio apresentado pelo Inspector Técnico de Higiene e Medicina da
Maternidade do Servigo de Puericultura do Distrito Federal (1937)

e Estudos para discursos sobre siderurgia enaltecendo a experiéncia de
Volta Redonda e incentivando o uso progressivo do carvao nacional no
atendimento as necessidades industriais da Companhia Siderurgica
Nacional (1950)

e Discurso proferido durante a sessao de instalagdo do | Congresso

Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia, realizado no Pal4cio Tiradentes,

Rio de Janeiro (1950)

Constituicao de 1967

Anais da V Conferéncia Nacional de Saude (1975)

Estatisticas de Saude: assisténcia médico-sanitaria (v.1-10)

Anuérios Estatisticos do Brasil 1964-1985

Decreto n°® 66.623, de 22 de maio de 1970

Programa de Saude Materno-Infantil (1975)

Relatério final da Comissédo Parlamentar Mista de Inquérito destinada a

1964-1985 ?;(Ségi)nar a incidéncia de esterilizagdo em massa de mulheres no Brasil

e O Parecer n® 163/72 do Ministério da Educacéo e Cultura

e Cesariana: Incidéncias; Fatores que a determinam e consequéncias
maternas e perinatais — Relatério do simpdsio realizado em Campinas,
em 9 e 10 de novembro de 1982.

e Assisténcia Integral a Saude da Mulher: Bases de A¢ao Programatica

(1984)

Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher 1986

Constituicao de 1988

Estatisticas de Saude: assisténcia médico-sanitaria (v. 11-15)

Portaria n°. 2.816 de 29/05/1998

Portaria n°. 466 de 14/06/2000

Parecer CFM N° 3192/98

Pacto para Reducéo das Cesarianas

Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher 1996
Programa de Humanizagéao do Parto e Pré-Natal (2000)

Estatisticas de Saude: assisténcia médico-sanitaria 2002

1986-2002
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2003-2016

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio - Relatdrio Nacional de
Acompanhamento (2004)

Politica Nacional de Saude Integral da Mulher (2004)

Programa de Atencao Obstétrica e Neonatal (2005)

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio - Relatério Nacional de
Acompanhamento (2010)

Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher 2006
Parecer CFM n° 39/12

Portaria n® 1.459 de 24 de junho de 2011

Portaria n® 1.020, de 29 de maio de 2013

Portaria N° 306, de 28 de marco de 2016

Parecer CFM N° 2.144/2016

Projeto de Lei N° 5.687-B, de 2016

2016-2022

Ponte para o Futuro (2015)

Resolu¢do CREMERJ n° 296, de 16 de julho de 2019
Portaria GM/MS n° 2.561, de 23 de setembro de 2020
Relatério da Audiéncia Publica sobre Interrupgdo Voluntaria da Gravidez
(2018)

Resolugdo CFM n°® 293/2019

Resolugdo CFM n° 2.232/2019

Portaria GM/MS N° 2.228, de 01/07/2022

Lei n® 3.113 de 2 de junho de 2016 (Estado do Tocantins)
Lei n° 3.385, de 27 de julho de 2018 (Estado do Tocantins)
PL 137/2019 (Estado do Acre)

PL 14/2019 (Estado do Acre)

PL 146/2022 (Estado do Acre)

PL 156/2019 (Estado de Alagoas)

PL 157/2019 (Estado do Amapa)

PL 327/2019 (Estado do Amazonas)

PL 24200/2021 (Estado da Bahia)

PL 2384/2019 (Estado da Bahia)

PL 23484/2019 (Estado da Bahia)

PL 23112/2019 (Estado da Bahia)

PL 23359/2019 (Estado da Bahia)

PL 397/2019 (Estado do Ceara)

PL 655/2019 (Estado do Ceara)

PL 537/2019 (Distrito Federal)

PL 371/2019 (Distrito Federal)

PL 388/2019 (Estado do Espirito Santo)

PL 5/2022 (Estado do Espirito Santo)

PL 4955/19 (Estado de Goias)

PL 340/2019 (Estado do Maranh&o)

PL 216/2021 (Estado do Maranh&o)

PL 926/2021 (Estado do Mato Grosso)

PL 1131/2019 (Estado do Mato Grosso)

PL 1885/2019 (Estado do Mato Grosso do Sul)

PL 167/2019 (Estado do Mato Grosso do Sul)

PL 1081/2019 (Estado de Minas Gerais)

PL 125/2019 (Estado do Para)

PL 252/2019 (Estado do Para)

PL 354/2019 (Estado do Para)

PL 646/2019 (Estado da Paraiba)

PL 1574/2020 (Estado da Paraiba)

PL 3024/2021 (Estado da Paraiba)

PL 161/2019 (Estado do Parana)

PL 406/2019 (Estado de Pernambuco)
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PL 38/2019 (Estado do Piaui)

PL 163/2019 (Estado do Piaui)

PL 173/2020 (Estado do Piaui)

PL 831/2019 (Estado do Rio de Janeiro)

PL 1152/2019 (Estado do Rio de Janeiro)
PL 166/2019 (Estado do Rio Grande do Norte)
PL 280/2019 (Estado do Rio Grande do Norte)
PL 277/2019 (Estado do Rio Grande do Sul)
PL 207/2019 (Estado de Rondénia)

PL 566/2020 (Estado de Rondénia)

PL 417/2020 (Estado de Rondénia)

PL 28/2019 (Estado de Roraima)

PL 102/2019 (Estado de Roraima)

PL 195/2020 (Estado de Roraima)

PL 296/2019 (Estado de Santa Catarina)

PL 435/2019 (Estado de Sao Paulo)

PL 679/2019 (Estado de Sao Paulo)

PL 224/2019 (Estado de Sergipe)

PL 3635/2019

PL 768/2021

PLS 3.947/2019

Fonte: A autora
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 GESTANTES, PARTURIENTES E MEDICOS

Os primeiros artigos analisados sobre o crescimento das taxas de cesariana
no Brasil, do inicio dos anos 1980, ja estabeleciam uma associagao positiva entre a
cirurgia e nivel socioecondmico (Janowitz; Nakamura, 1982), frequentemente medido
pelos anos de escolaridade da gestante, mas também pela renda familiar e indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do local de residéncia. Sendo assim, a incidéncia de
cesarianas tende a ser menor entre mulheres mais pobres e maior entre mulheres
com mais anos de escolaridade e maior renda. Freitas et al. (2015) consideram esta
situagao paradoxal, uma vez que “aqueles grupos nos quais séo esperadas melhores
condi¢des de saude materna e menor risco obstétrico estejam relacionados com taxas
mais elevadas de cesariana” (p. 1840).

A dindmica econémica pode se interseccionar também com a questao racial
(Quadro 2), com diferentes estudos apontando desigualdades raciais no acesso a
cesariana (Mendoza-Sassi et al., 2010), com taxas de cesariana mais altas entre
mulheres brancas (Freitas et al., 2009, 2015; Freitas; Fernandes, 2016; Menezes et
al., 2011) e mais baixa para mulheres negras e indigenas (Barros et al., 2015; Freitas
et al., 2009). A questao socioecondmica também se faz presente na possibilidade de
escolha entre o servigo publico e o servigo privado.

Outro fator com forte associacao a realizagdo de uma cesariana é a idade
materna. Ela € mais frequente entre mulheres mais velhas e menos frequentes entre
adolescentes, entre as quais, no entanto, também se sente a influéncia de questdes
de raca e classe, com meninas brancas, com plano de saude e em idade escolar
adequada tendo desfechos cirurgicos para sua gestagao. A dilatagdo no momento da
admissao no hospital, menor que 3 ou 4 centimetros de acordo com o estudo, também
aumentou as chances de um desfecho cirurgico. E, apesar de ter vigorado uma
proibicdo da realizagdo de esterilizacdo durante periodo de parto ou aborto, salvo
necessidade, entre 1996 e 2022, a realizagdo da laqueadura foi frequentemente

apontada como uma motivagao ou justificativa para a realizagdo da cesariana.
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QUADRO 2 - CARACTERISTICAS DA GESTANTE/PUERPERAS ASSOCIADAS A MAIORES
CHANCES DE CESARIANA, EXCETO NiVEL SOCIOECONOMICO

] Mendoza-Sassi et al. (2010); Freitas et al. (2015); Freitas e Fernandes (2016);
Racaletnia Menezes et al. (2011); Barros et al. (2015); Freitas et al. (2009)

D’Orsi et al. (2006); Barros et al. (2015); Freitas e Fernandes (2016);
Hoffmeister et al, (2015); Hopkins, Amaral e Mourao (2014); Martinelli et al.
(2021); Moraes e Goldenberg (2001); Osava et al. (2011); Padua et al. (2010);
Queiroz et al. (2005); Rebelo et al. (2010); Silva et al. (2020); Zaiden et al.
(2019)

Idade da
gestante

Dilatagao no
momento da
admissao

Barbosa et al. (2003); Béhague (2002); D’Orsi et al. (2001); D’Orsi et al. (2006);
Dias et al. (2008); Osava et al. (2011); Sakae, Freitas e D’Orsi (2009).

Almeida et al. (2008); Alonso et al. (2017); Barros et al. (2018); Barros, Vaughan
e Victora (1986); Eufrasio et al. (2018); Faundes e Cecatti (1991); Freitas et al.
(2015); Freitas e Fernandes (2016); Freitas e Savi (2011); Gama et al. (2014);
Forma de Gomes et al. (1999); Hopkins, Amaral e Mourao (2014); Janowitz et al. (1985);
pagamento Janowitz e Nakamura (1982); Martinelli et al. (2021); Moraes e Goldenberg
(2001); Oliveira et al. (2016); Pires, Cecatti e Faundes (1999); Potter et al.
(Potter et al., 2001); Potter et al. (2008); Silva et al. (2020); Vieira et al. (2015);
Yazlle et al. (2001).

Barbosa et al. (2003); Barros et al. (1991), Barros, Vaughan e Victora (1986);

Béhague; Victora e Barros (2002); D’Orsi et al. (2001); Dias et al. (2008);

laqueadura Fernandes et al. (2021); Freitas e Savi (2011); Gomes et al. 1999 (1999);
Hopkins (2000); Moraes e Goldenberg (2001); Padua et al. (2010)

Desejo de
realizagao da

FONTE: A autora (2024)

Para além das caracteristicas maternas mencionadas, nivel socioeconémico,
raca/etnia, idade e forma de pagamento, dilatagdo no momento da admisséo e
realizacdo de laqueadura, algumas crengas ou formas de pensamento relacionadas
tanto a cesariana quanto ao parto normal que contribuem com a situacdo das
cesarianas no pais. Se, por um lado o medo de alteragdes na anatomia da vagina e
do perineo, algumas vezes levantados como justificativa para a escolha da mulher
pela cesariana por profissionais de saude (Béhague; Victora; Barros, 2002; McCallum,
2005), nédo se confirmou nos estudos analisados (Barbosa et al., 2003; Hopkins,
2000), o medo do nascimento por via vaginal foi citado com elevada frequéncia como
fator explicativo.

O medo do parto normal, mais especificamente da dor do trabalho de parto,
€ apontado por gestantes e profissionais de saude e registradas em varios artigos
analisados (Barbosa et al., 2003; Dias et al., 2008; Gama et al., 2009; Hopkins, 2000).
Apesar de reconhecerem as dores relacionadas a recuperagao da cesariana (Velho;
Santos; Collago, 2014) ou até mesmo reconhecerem os beneficios do parto normal,

entende-se que ha menor sofrimento com a cesariana (Fernandes et al., 2021). Esse
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posicionamento deve ser analisado também tendo em consideracdo a
indisponibilidade de métodos farmacoldgicos e ndo-farmacologicos para alivio da dor
em algumas instituicbes do sistema publico, mesmo o pagamento para o
procedimento estando previsto (Barbosa et al., 2003; Béhague; Victora; Barros, 2002;
Gama et al., 2009; Moraes; Goldenberg, 2001). O medo de experiéncias traumaticas,
tratamento violento e desumanizador, especialmente entre mulheres pobres e/ou néo-
brancas, é corroborado pelos dados da baixa disseminacdo das boas-praticas na
atencdo como liberdade para caminhar, poder se ingerir liquidos e se alimentar
durante o trabalho de parto, ter presenca de acompanhante durante todo o tempo e,
novamente, acesso a métodos para lidar com a dor (Béhague, 2002; Dias et al., 2016;
Oliveira et al., 2022).

Ha também uma mengéo, por parte das gestantes, do medo da realizagao de
um parto instrumental. Essa apreensao em relagao ao uso, por exemplo, do forceps
esta ligada a uma percepgao de risco, especialmente para a crianga (Hopkins, 2000),
que se estende também a qualquer forma de nascimento pela via vaginal. A cesariana,
por sua vez, € considerada por muitas mulheres uma forma segura, rapida e moderna
de ter seu filho (Gama et al., 2014; Nakano; Bonan; Teixeira, 2015; Raifman; Cunha;
Castro, 2014). Essa percepcao € fortemente influenciada pelo meio no qual a gestante
esta inserida, especialmente por familiares e amigas préximas (Barros; Vaughan;
Victora, 1986; Cardoso; Barbosa, 2012; Gama et al., 2009; Lima; Nakano; Bonan,
2021; McCallum, 2005; Osis et al., 2001), mas também pela midia. Estudos que
buscaram analisar a informacgao disponivel em sites, revistas e jornais sobre vias de
parto apontaram que a qualidade das informacdes era baixa, sem fontes indicadas,
minimizando os riscos da cesariana e normalizando sua realizagdo em cenarios sem
indicagao clinica (Carvalho; Santos, 2023; Fioretti et al., 2015; Lima; Nakano; Bonan,
2021; Nakano; Bonan; Teixeira, 2015, 2016).

Entre as mulheres que desejam um parto vaginal a forma de pagamento
parece novamente ser um importante fator a ser considerado, ja que as chances de
ter um parto vaginal sdo maiores no setor publico quando comparados no setor
privado. Ja as mulheres que desejam ter parto vaginal e acabam em cesarea parecem
compor um grande grupo: Barros et al. (2015) cita a pesquisa Nascer no Brasil que
revelou que 72% das mulheres no inicio da gestacdo desejavam ter um parto vaginal,
mas somente 45% alcangcavam este objetivo. Esta discrepéncia, claro, pode ser

explicada parcialmente por complicagbes na gestacado que levem a indicagéo clinica
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de uma cesariana (Padua et al., 2010). No entanto, outros elementos que partem da
interacdo da gestante com outros atores, como profissionais de saude, familia e com
0 contexto, seja do servigo de saude, do sistema obstétrico como um todo ou de
questdes estruturais da sociedade brasileira, podem ajudar a explicar o cenario
(Escobal et al., 2021).

A interagdo com profissionais de saude, mais especificamente com
profissionais da medicina, aparece com frequéncia nos trabalhos analisados. A
relacdo durante o pré-natal é citada: ter o mesmo médico do pré-natal e no
atendimento ao parto foi considerando fator de risco para cesariana (Almeida et al.,
2008; Dias et al., 2016; Freitas et al., 2015; Freitas; Savi, 2011; Gama et al., 2014).
Dados apontam também que muitas das cirurgias sdo acordadas durante o pré-natal
visto que as gestantes ndo entram em trabalho de parto (Freitas et al., 2015).

Neste contexto o poder aquisitivo parece mediar as relagées, com Gentile,
Noronha Filho e Cunha (1997) apontando que as mulheres atendidas pelo setor
privado tém maior poder de barganha em relagéo aos profissionais no momento de
solicitar uma cesariana. Por outro lado, para garantir obstetras que asseguram
acompanhar parto vaginal neste mesmo setor, as gestantes precisam questionar os
profissionais ao longo do pré-natal, por vezes sem obter respostas diretas. No entanto,
muitos dos médicos considerados “vaginalistas” — ou seja, que de fato atendem parto
vaginal, em oposi¢cdo aos medicos “cesaristas” — ndo estdo credenciados a planos de
saude e, quando estdo, por vezes cobram a taxa de disponibilidade (Cardoso;
Barbosa, 2012).

Contudo, tanto no setor publico quanto no privado, o espacgo previsto no pré-
natal para esclarecimento de duvidas e troca de informagdes parece nao ser
totalmente ocupado. Ha relatos de escassez de informagdes durante as consultas,
muito baseadas em analise do resultado de exames e classificacdo de risco que
refletem em um despreparo sobre o processo fisiologico. Isso pode ter implicagdes
significativas, ja que sem preparo para reconhecer os sinais do trabalho de parto, as
mulheres podem acabar chegando muito cedo ao servigo de saude o que, como ja
citado, € também fator de risco para cesariana (D’Orsi et al., 2006; Gama et al., 2009,
p. 20; Lima; Nakano; Bonan, 2021; Lopez; Wermuth; Gomes, 2021).

A relacédo entre profissionais e pacientes € também pautada no chamado
poder social do médico, em uma relagao hierarquica entre paciente e especialista. A

confianga nao é estabelecida por meio de dialogo, mas no posicionamento do médico
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como aquele que “sabe o que esta fazendo e “ira fazer o melhor”. Sendo assim,
quando ha uma discordancia da mulher em relacdo a conduta, pode ser mobilizada
uma responsabilizagdo da gestante em casos de desfecho negativo. Um exemplo
disto é quando ela, por exemplo, opta por um parto vaginal quando esta supostamente
indicada uma cesariana (Moraes; Goldenberg, 2001). Neste cenario, sabendo que
normalmente n&o se deseja conscientemente colocar uma crianga em risco, basta o
médico apresentar uma justificativa aparentemente plausivel para obter o
consentimento. Cardoso e Barbosa (2012) se referem a este fendmeno como como
medicalizacdo do medo materno. (Escobal et al., 2021; Gama et al., 2009; Lopez;
Wermuth; Gomes, 2021; Nakano; Bonan; Teixeira, 2015).

Hopkins (2000) descreve como se da essa produgcdo de consentimento
especificamente no momento do parto, a partir de observagao participante, entrevistas
e questionarios. Segundo a pesquisa, a forma como obstetras enquadram
determinadas situagdes — como o tamanho do bebé ou mesmo as queixas de dor das
parturientes, o que também é constatado por Moraes e Goldenberg (2001) — pode
direcionar as mulheres para uma cesariana de forma a que elas acreditem que o
procedimento fosse de fato necessario. A autora sugere entdo que os profissionais de
medicina participam ativamente na constru¢ao do que é conhecido como a “cultura da
cesariana” no pais. Outros autores também demonstram que caracteristicas do
obstetra, sua conduta e preferéncia pessoal afetam a probabilidade de uma gestante
ser submetida a uma cesariana (Raifman; Cunha; Castro, 2014; Sakae; Freitas; d’Orsi,
2009).

Entre as possiveis motivacdes ou explicagdes para este comportamento da
classe profissional é citada a questdo e aumento da produtividade e organizacao da
agenda, com mais cesarianas acontecendo em dias uteis e em horario fora da
madrugada. Além disso, o tempo para a progressao do trabalho de parto € variavel e
a longa duragéo € apontada como um fator importante no incentivo a intervengao
cirargica (Barros et al., 2011; Faundes; Cecatti, 1991; Freitas et al., 2015; Gama et al.,
2009; Nakano; Bonan; Teixeira, 2015; Vieira et al., 2015). O menor tempo da
cesariana € também uma explicagdo dada por Faundes e Cecatti (1991) para a
preferéncia mesmo em cenarios de igual remuneracéo, ja que ela ndo dura mais que
uma hora, salvo intercorréncias, resultando em um maior ganho por hora.

A pratica da cesariana como forma de evitar litigio também é abordada por

diferentes autores. Apesar de nao ser tdo frequente como nos Estados Unidos e o
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Reino Unido, Rudey, Leal e Rego (2021) identificaram que obstetras brasileiros
realizam cesarianas defensivas, ou seja, recorrem a cirurgia para nao sofrer criticas
e/ou repercussdes legais em complicagdes relacionadas ao parto vaginal. Os
profissionais também evitam realizar parto instrumental por temerem agdes judiciais e
por terem mais confianga em suas habilidades cirurgicas do que na sua capacidade
de realizar manobras obstétricas (Barros et al., 2011; Béhague; Victora; Barros, 2002;
Dias; Deslandes, 2004; Nakano; Bonan; Teixeira, 2017; Rudey; Leal; Rego, 2021;
Vieira et al., 2015).

Essa aversdo ao forceps e outros recursos pode estar relacionada com o
treinamento dos profissionais ja que, como relatam Barros, Vaughan e Victora (1986),
Faundes e Cecatti (1991), Dias e Deslandes (2004), McCallum (2005), Nakano, Bonan
e Teixeira (2017) e Negrini, Ferreira e Guimaraes (2021), os profissionais durante a
residéncia tem pouca experiéncia com parto instrumental, parto pélvico, parto
gemelar, ao contrario da cesariana, realizada com frequéncia nos servigos, incluindo
universitarios (Mendes; Rattner, 2021; Rattner, 1996). Este processo parece estar se
intensificando com a passagem do tempo, ja que o aumento das taxas de cesariana
e das suas indicagdes diminuem as oportunidades de ensino da “obstetricia classica”
para profissionais em formacgéao (D’Orsi et al., 2006; Nakano; Bonan; Teixeira, 2017;
Pires; Cecatti; Faundes, 1999).

Apesar de existirem relatos do ensino das indicagdes clinicas da cesariana,
também sao encontrados aqueles de valorizagado e até predilecdo da cesarea por
parte dos docentes séo frequentes. E € interessante notar como o ato cirurgico esta
atrelado a identidade da especialidade. Nakano, Bonan e Teixeira (2016, 2017)
descrevem este fato, mostrando que a critica as taxas de cesariana no pais é
interpretada como criticas a categoria profissional e até mesmo de forma pessoal.
Neste contexto, a formacédo e o meio de atuacao ratificam os comportamentos e as
formas de pensar, causando resisténcia a revisdo e modificacdo do comportamento.
A experiéncia pessoal é utilizada como evidéncia para decisdo de condutas,
reafirmando a autonomia da profissdo, e evidéncias produzidas por outros
profissionais, pesquisadores e nao-obstetras, sdo descredibilizadas pela falta de
contato com a pratica. Ha uma normalizagao do procedimento e exaltacdo do avanco
técnico que poderia contribuir para a sua generalizagdo, dada a sua trivialidade e

seguranca. Esta percepgao de maior seguranga da cesariana, é encontrada em outros
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estudos, e € um dos discursos mais recorrentes em relacdo a via de nascimento
(Cardoso; Barbosa, 2012; Potter et al., 2001).

4.2 OS DISCURSOS

Ao longo da analise dos artigos selecionados foi possivel observar que uma
série de discursos sobre a cesariana sdo evocados pelos diferentes atores, incluindo
mulheres e, principalmente, profissionais médicos. Esses discursos estdo de certa
forma interligados: a ideia de que “uma vez cesariana, sempre cesariana’, a ideia da
cesariana como modernidade e a primazia da tecnologia, o parto cesareo como
normalizagdo de uma certa forma de nascer e as questdes de risco e seguranga, como
mostra o Quadro 3.

A declaragcdo do obstetra estadunidense Edwin Cragin em 1916, “uma vez
cesariana, sempre cesariana” ’, reflete a pratica brasileira e as baixas taxas de parto
vaginal apos cesariana no pais (VBAC, do inglés vaginal birth after cesarean). Em
diferentes artigos analisados ha uma mencgéo direta a esta crenga, enquanto em
outros aparece com referéncia a uma cesarea anterior como fator de risco para uma
nova cesariana. A pesquisa de Knobel et al. (2020), em uma analise dos dados de
todos os nascidos vivos entre 2014 e 2016, identificou que a taxa de cesariana entre
gestantes do Grupo 5 da Classificagdo de Robson?® era de 89,5%. Para comparagao,
entre multiparas sem cesariana anterior, correspondendo ao Grupo 3° da
classificacao, a taxa foi de 20%, o que mostra a expressividade do aforismo na pratica
médica. Considerando o peso na taxa total de cesarianas, e dos riscos de cesarianas
de repeticdo, sdo recomendadas estratégias para reduzir as cesarianas entre

primiparas sem indicagao clinica para tal.

7 No contexto em que a frase foi proferida, em 1916, a cesariana era uma cirurgia realizada com pouca
frequéncia, com uma incisdo no segmento uterino superior, 0 que acarretava risco elevado de ruptura
uterina em uma préxima gestacéo. Posteriormente, com a mudanca da incisdo para o segmento
inferior e evidéncias de sua seguranga em gravidezes posteriores, o trabalho de parto e parto vaginal
apos cesariana tornou-se possivel e, suspostamente, disseminado (Baskett, 2019).

8 A Classificagdo de Robson foi sugerida pela Organizagdo Mundial da Saude como estratégia para
reduzir as cesarianas. Nela, as gestantes sao divididas em 10 grupos mutualmente exclusivos de
acordo com paridade, inicio do parto, idade gestacional, apresentagao/situagéo fetal e nimero de
fetos. No Grupo 5 estao mulheres com mais de uma gestagao, com ao menos uma cesariana anterior,
com um unico feto em apresentagao cefalica e a termo (Knobel et al., 2020; Organizagdo Mundial da
Saude, 2015).

9 “Multiparas sem cesarea anterior, com feto Unico, cefalico, = 37 semanas, em trabalho de parto
espontaneo” (Ibid., 2015, p.6).
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Outro discurso presente é a relagcdo entre cesariana e modernidade. A
evolugdo nado seria apenas da técnica cirurgica, mas um aperfeicoamento da forma
de nascer como um todo. Nesse contexto, o parto vaginal seria um 6rgao vestigial do
processo evolucionario. Nao a toa a expressao “parir como indio” é evocado para
marcar o atraso frente ao progresso. O procedimento também €& associado a limpeza
€ a organizacao, contrapondo a “sujeira”, a imprevisibilidade e o risco do nascimento
pela via baixa (Gama et al., 2009; McCallum, 2005; Nakano; Bonan; Teixeira, 2015,
2016, 2017).

Os discursos sobre risco e seguranca aparecem com frequéncia nos artigos
analisados. Apesar de n&o representar a totalidade, ha uma tendéncia de minimizagao
dos riscos associados a cesariana por parte dos profissionais (Dias; Deslandes, 2004;
Kilsztajn et al., 2007; Moraes; Goldenberg, 2001), ao mesmo tempo em que 0s riscos
de um parto normal sdo constantemente evocados, especialmente associados a
outras caracteristicas da gestante, como peso, idade e historico obstétrico. Neste
vasto cenario, a cesariana se torna uma alternativa mais segura em relagao ao parto
vaginal (Lopez; Wermuth; Gomes, 2021; McCallum, 2005). Assim, ndo € surpresa que
seja percebido por muitas mulheres e suas familias como menos arriscado e que seja
assim também discutido na midia. Interessante notar que a cesariana € entao
associada a melhor forma de cuidado (Béhague; Victora; Barros, 2002), enquanto o
parto normal € associado a pobreza e a piores cuidados de saude.

Mesmo entre aqueles que néo aderem ao discurso da primazia da cesariana,
ha uma normalizacdo do nascimento por esta via. Isto €, a cesariana pode néo ser
mais segura que um parto vaginal, mas é igualmente segura. Assim, altera-se a logica
inicial, na qual a cesariana era utilizada em carater excepcional, e passa a se tornar
uma opgao, igualmente valida e segura. Isso pode ser visto na utilizagdo do termo
“‘parto cesareo” para se referir a cesariana. Considerando que parto se refere a
passagem do concepto pelo canal vaginal, a utilizagdo da expressao parece ser tanto
resultado como instrumento para sua normalizagao (Barros; Vaughan; Victora, 1986;
Carvalho; Santos, 2023; Nakano; Bonan; Teixeira, 2017).

QUADRO 3 - DISCURSOS SOBRE CESARIANAS IDENTIFICADOS NOS ARTIGOS ANALISADOS

“Uma vez cesariana, | Barbosa et al. (2003); Barros et al. (1991); Costa et al. (2006); Fernandes
sempre cesariana” et al. (2007); Hopkins (2000); Matias, Parpinelli e Cecatti (2007); Moraes e
Goldenberg (2001); Queiroz et al. (2005);
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Cesariana anterior

Béhague; Victora e Barros (2002); D’Orsi et al. (2001); D’'Orsi et al. (2006);
Freitas e Fernandes (2016); Freitas e Savi (2011); Guida et al. (2017);
Knobel et al. (2020); Lopez, Wermuth e Gomes (2021); Moraes et al.
(2017); Oliveira et al. (2016); Osava et al. (2011); Pires, Cecatti e Faundes
(1999); Queiroz et al. (2005); Rudey, Leal e Rego (2021); Sakae, Freitas e
D’Orsi (2009); Saraiva, Gouveia e Gongalves (2018); Soares et al. (2021)

Cesariana como | Béhague; Victora e Barros (2002); Cardoso e Barbosa (2012); Faundes e
modernidade e a | Cecatti (1991); Fioretti et al. (2015); Gama et al. (2009); McCallum (2005);
primazia da | Nakano, Bonan e Teixeira (2015); Nakano, Bonan e Teixeira (2016);
tecnologia Nakano, Bonan e Teixeira (2017); Fioretti et al. (2015);

Cesariana associada
a melhores cuidados
de saude e maior
status social

Béhague; Victora e Barros (2002); Cardoso e Barbosa (2012); Carvalho e
Santos (2023); Dias e Deslandes (2004); Faundes e Cecatti (1991); Fioretti
et al. (2015); Kilsztajn et al. (2007); McCallum (2005); Moraes e Goldenberg
(2001); Nakano, Bonan e Teixeira (2016);

Questdes de risco e
seguranga

Barros, Vaughan e Victora (1986); Nakano, Bonan e Teixeira (2017);
McCallum (2005); Béhague; Victora e Barros (2002);

FONTE: A autora (2024)

4.3 AS REGRAS OBSERVADAS

A interacao entre esses agentes e a produgao e repeticdo dos discursos néo
acontecem em um vacuo, mas no contexto da assisténcia obstétrica e de saude no
pais. Ao longo dos trabalhos analisados, a questdo da organizagao do sistema
obstétrico apareceu com uma explicacédo frequente para as altas taxas de cesariana
no pais, sendo a diferenga entre setor publico e setor privado um dos principais
elementos utilizados na caracterizacdo. As primeiras descrigdes relatam um periodo
anterior ao SUS, no qual o acesso aos servicos de saude ndo era universal. No
periodo de atuacdo do Inamps era possivel verificar uma diferenga nas taxas de
cesariana entre as diferentes formas de pagamento ao servigo. Segundo Faundes e
Cecatti (1991) “a sequéncia mais comum de uma incidéncia mais baixa para uma mais
alta é: indigéncia, seguro do Inamps, seguro particular e pagamento direto” (p. 2).

Em referéncia ao periodo apos a criagdo do SUS, alguns autores diferenciam
os possiveis arranjos e formas de financiamento. O grande contraste apresentado,
portanto, centra-se nas diferencgas entre o publico e o privado, explicado pela historica
discrepancia das taxas de cesarianas entre os dois setores. McCallum (2005),
contudo, chama atencdo para a permeabilidade entre os dois sistemas e suas
culturas, especialmente por meio dos profissionais médicos que transitam entre os
dois espacos. Alguns profissionais, por exemplo, indicam formas de as gestantes
conseguirem realizar uma cesariana sem indicagao clinica pelo SUS, mesmo quando
a sua realizagdo nao esta prevista na instituicdo de saude (L6épez; Wermuth; Gomes,
2021).
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O setor publico, segundo os documentos analisados, € caracterizado por
taxas de cesarianas tendencialmente mais baixas justamente por seguir protocolos
mais rigidos em relagao a indicagao cirurgica, apesar de terem, com frequéncia, taxas
acima das recomendas pela OMS. Vinculo entre hospital e profissional, com uma
remuneragao que normalmente n&o esta associada a produtividade, sdo explicagcboes
para tal. Ha, contudo, registro de uma cultura de resolugédo dos atendimentos em um
mesmo plantdo, além de uma organizacgao logistica dos leitos hospitalares que podem
incentivar intervengdes para acelerar a progressao do trabalho de parto (Faisal-Cury
et al., 2017; Gama et al., 2009; McCallum, 2005; Patah; Malik, 2011).

A garantia de leito em hospital, e em alguns casos de quarto individual,
aparece como uma das explicacdes para a adesao das mulheres ao setor privado. A
cesarianas previamente agendadas surgem neste cenario tanto como forma dos
hospitais garantirem sua organizagao interna, quanto da gestante garantir a
disponibilidade da equipe médica e do hospital. A assisténcia € realizada de maneira
individualizada, com o0 mesmo médico ao longo de todo o pré-natal e o parto, o que ja
foi anteriormente apontado como fator de risco para cesariana, de forma a estabelecer
uma relagao de confianga e seguranga entre profissional e cliente. No entanto, Faisal-
Cury (2017) coloca a possibilidade de, no setor publico, a auséncia de vinculo e o
distanciamento no pré-natal poder influenciar negativamente nas taxas de cesariana
no SUS. E citado também que a relagdo entre profissionais e gestantes no publico é
mais hierarquizada do que no setor privado, especialmente pela impossibilidade da
escolha do profissional (Faundes; Cecatti, 1991; Gama et al., 2009; Nakano; Bonan;
Teixeira, 2015; Patah; Malik, 2011).

Ha uma hegemonia do profissional médico em ambos os setores, mas a
insercao da enfermagem obstétrica no setor privado é ainda mais dificil, o que resulta
também em falta de valorizacdo da enfermagem, pouco trabalho em equipe e
sobrecarga dos profissionais. Sanches, Mamede e Vivancos (2012) citam que de 70
a 80% dos partos poderiam ser considerados de risco habitual, nos quais a assisténcia
poderia ser prestada por enfermeiras, mas que isso nao €& possivel devido a
organizagdo centrada na medicina (D’Orsi et al., 2006; Faundes; Cecatti, 1991;
McCallum, 2005; Sanches; Mamede; Vivancos, 2012; Torres et al., 2014).

Uma carga de trabalho elevada é apontada também como um fator de risco
para a realizagdo das cesarianas, especialmente entre profissionais que atuam

simultaneamente no setor publico e no privado, e a conveniéncia e a necessidade de
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planejamento explicam as cirurgias agendadas (D’Orsi et al., 2006; Osis et al., 2001).
Essa questao se relaciona, por exemplo, com a cobranca das taxas de disponibilidade
para acompanhamento presencial de trabalho de parto, considerada ética pelo
Conselho Federal de Medicina (Freitas et al., 2015). Importante dizer que o CFM, junto
com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e o Ministério da Saude foram
as instituicbes citadas com bastante frequéncia na atuagcao frente a questao das
cesarianas. Com menos intensidade foram mencionadas também o Ministério Publico
Federal (MPF), a Federacédo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), o
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), a Associagao Médica Brasileira (AMB)

e a Rede pela Humanizagao do Parto e Nascimento (ReHuNa).

4.4 OS ELEMENTOS DE ANALISE

A organizagao do sistema obstétrico e seus diferentes atores estao inseridas,
por sua vez, na historia da organizagéo da saude no Brasil, atrelada também a questéo
do desenvolvimento do pais. O surgimento de politicas sociais e, mais
especificamente, de saude esteve ligada a necessidade de criagado e retencao de
mao-de obra, além do controle de doencgas infectocontagiosas associadas a
urbanizagao. A identificagdo da saude materno-infantil como elemento prioritario para
atuacao relacionava-se também com essa necessidade de reproducao da forca de
trabalho. Nesse periodo, a discussdo sobre a maior seguranga do nascimento em
ambiente hospitalar, liderada por médicos, coincide com a expansao dos servigos e
instituicbes de saude, ainda que muito centrada em ambientes urbanos. A ascensao
e consolidacdo de uma modelo de medicina previdenciaria, voltada para uma classe
meédia, possibilitou um aumento na medicalizagcao do parto que, por sua vez, permitiu
0 aumento das cesarianas. E as diferencas entre setor publico e privado pode ser
compreendida também na esteira deste processo (Rodrigues; Bonan; Teixeira, 2021;
Rohden, 2003).

Na apresentacao dos fatores de risco para a cesariana, o atendimento no
setor privado aparece como uma das principais associagdes. Diferentes autores e
autoras associam uma légica mercantil e de distingdo social para explicar a ascensao
do procedimento (Almeida et al., 2008; Cardoso; Barbosa, 2012; Moraes; Goldenberg,
2001; Yazlle et al., 2001). Segundo Yazlle (2001), a cesariana “equivale a um recurso

técnico a ser incorporado por quem o deseja e tem poder de custea-lo. Esse tipo de
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parto teria sido transformado em objeto de consumo acessivel segundo o padrao de
renda, o que viria explicar ser mais incidente nos grupos de maior renda, embora de
menor risco obstétrico.” (p. 205).

Esta forma de pensar e agir — ou seja, os habitos — permeia as diferentes
classes sociais pois, apesar de nao ser possivel apontar de forma consensual que ha
um desejo generalizado das mulheres pela cesariana, € possivel dizer que ha uma
percepgao positiva em relagao a ela: seja por ser menos dolorida, por ser mais
moderna ou mais segura. Ha uma percepgao do procedimento como uma melhor
forma de cuidado de saude, mesmo entre mulheres nao pertencentes as classes
sociais associadas ao procedimento. Como lembra Béhague (2002) “realizar uma
cesariana aumenta o status da mulher, pois implica acesso ao setor privado ou a
cuidados similares ao ofertado pelo setor privado (com base no uso de tecnologia) no
setor privado (...)" (p. 484). Isso pode explicar o aumento das taxas de cesariana entre
mulheres negras e com menores rendimentos em periodos de reducéo da pobreza e
melhoria das condi¢des de vida (Raifman; Cunha; Castro, 2014).

E preciso entender, contudo, qual o contexto que permitiu o surgimento destes
habitos de pensamento, uma vez que eles parecem ser propiciados por elementos
bastante concretos, como o medo da falta de leitos, a prevaléncia da violéncia
obstétrica, a auséncia de métodos farmacolégicos e nao-farmacoldgicos para lidar
com a dor do parto que séo vivenciadas ou repassadas por outras mulheres. Assim
sendo, uma analise do processo de constituicdo desta realidade, abrangendo o

periodo colonial ao tempo presente, sera realizada do capitulo seguinte.



59

5 EVOLUGAO DAS CESARIANAS E DA ATENGAO AO PARTO E NASCIMENTO
NO BRASIL

5.1 O NASCIMENTO DO BRASIL, 1500-1807

A histéria do Brasil, como a histéria do proprio Estado, nasce da violéncia.
Nao é possivel iniciar uma histéria sobre as mudancas institucionais decorrentes de
novas tecnologias, introdugdo de novos habitos e instituicbes sem mencionar o
processo de colonizacdo. A légica predatoria dos Estados, refletida no sistema
interestatal que comega a se formar, levou a expansdo europeia no periodo
mercantilista, pautada na constituicio de relagcdes concretas e embasada
teoricamente, esteve marcada por politicas protecionistas e forte intervencao estatal
de forma a permitir a acumulagao de capital. Neste cenario, o incentivo ao crescimento
demografico se mostrava uma importante estratégia pois permitia ampliar a mao-de-
obra e mantinha os salarios baixos, permitindo a produgdo de excedentes para
exportacdo. O objetivo das colbnias era servir de retaguarda para a economia das
metrépoles, fornecendo recursos naturais e mercado consumidor. O Estado
portugués, precocemente centralizado e apto a desempenhar complexas fungdes de
coordenacao, esteve na dianteira deste processo nas terras que mais tarde seriam
chamadas de Brasil (Braga; de Paula, 2018; Novais, 2018).

Sendo assim, a invasdo dos portugueses, nesse contexto de expansao
maritima e comercial, trouxe para ca ndo s6 novas formas de morrer, mas também
novas formas de nascer. Em Portugal, ao fim da Idade Média, os partos eram, em sua
maioria, atendidos por parteiras leigas e acompanhados por outras mulheres da
familia e da comunidade. Os médicos — quando disponiveis — eram acionados
somente em caso de graves intercorréncias. As parteiras precisavam entdo ser
capazes de resolver as complicagdes que pudessem se apresentar no trabalho de
parto. Desfechos negativos, contudo, ndo eram incomuns. Por vezes era necessario
recorrer a uma embriotomia ou a uma cesariana post mortem. Cabia a parteira verificar
a morte da mulher ou do feto e decidir o momento para a realizagado de uma cesariana,
uma vez que o trabalho de parto poderia durar dias e era ela quem acompanhava o
longo do processo. Deviam garantir também o batismo da crianga para que ela, em

caso de obito, pudesse ser enterrada em cemitério cristdo. Sao essas algumas das
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ideias sobre o parto e o nascimento que desembarcam no Século XVI e passam a
compor o imaginario popular sobre o evento (Oliveira, 2018).

Anteriormente, rituais dos povos originarios para o parto diferiam, em muito,
dos costumes portugueses. Sabe-se que diversas etnias tinham as criangas sozinhas,
na mata, observadas a distancia por outras mulheres da tribo que prestavam
assisténcia caso se tornasse necessaria. Entre as Tupinambas e as Arawete,
entretanto, foi identificado o nascimento também no domicilio. A presenca dos homens
na cena foi também registrada, inclusive casos nos quais ele realizava o corte do
corddo umbilical caso o bebé fosse do sexo masculino. O homem também tinha
importante papel no puerpério, necessitando fazer uma espécie de resguardo, a
couvade, apds o nascimento (Fernandes, 2016; Métraux, 1950; Raminelli, 2018).

A implementacédo de uma economia agucareira fazia necessario uma extensa
mao-de-obra, o que levou a introducao do trabalho escravo africano em substituicao
ao trabalho escravo indigena no pais a partir da segunda metade do século XVI
(Furtado, 1998; Simonsen, 2005). Arrancadas de suas terras, as mulheres africanas,
vindas principalmente pelos portos congo-angolanos, tiveram seu trabalho produtivo
e reprodutivo explorado, com as experiéncias traumaticas resultando em profundas
alteracdes nas estruturas de parentescos nos dois lados do Atlantico. Os relatos sobre
as tradigdes no momento do parto e do nascimento dos locais de origem sdo escassos
e, principalmente, permeados por um olhar colonizador e homogeneizante, nao
diferenciando as culturas e tradigbes existentes (Bush, 2010; Telles, 2022). Um relato

de um explorador conta sobre essa ideia de um parto rapido entre mulheres africanas:

“Disseram-me que uma mulher negra deu a luz uma crianga em menos de
um quarto de hora e em seu trabalho de parto ela n&o grita ou chora; néo, no
mesmo dia é costume que as mulheres em resguardo irem para a beira-mar
e tomem banho, sem nunca pensarem em voltar para seu leito” (Smith, 1744,
p. 210 apud Morgan, 2004, p. 45).

A construgcdo de uma narrativa desumanizante sobre o corpo das mulheres e
sua facilidade no momento do parto, que chegam a contar com discursos que as
animalizavam, foram utilizadas também como justificativa da superioridade europeia®

e seu intento de dominagéao: a capacidade fisica era interpretada e instrumentalizada

10 O discurso em relagéo a superioridade europeia ja é registrado antes do periodo colonial. Nos textos
de Herddoto, por exemplo, j& haviam comentérios sobre as mulheres egipcias (Bush, 2010).
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como prova do destino natural ao trabalho forgado (Bush, 2010; Morgan, 2004). O
parto sem assisténcia profissional, muitas vezes em local afastado da comunidade,
em posi¢coes verticalizadas e com rapido retorno as atividades rotineiras era
comparado com a vivéncia europeia do parto com assisténcia, horizontalizado e
seguido de um periodo de resguardo. Bush (2010), no entanto, mostra que o
imaginario dessa realidade europeia advinha de um recorte de classe dos viajantes,
uma vez que o parto horizontalizado — um marcador da medicalizagao deste evento
— ainda ndo era ainda uma pratica disseminada entre as classes populares
europeias.

Os habitos desses trés continentes, em toda a sua diversidade cultural,
ajudaram a construir as mentalidades sobre o parto — e as vivéncias femininas — do
Brasil colonial. De acordo com o seu estatuto, de mulher livre ou escravizada,
pertencente ou n&o a elite colonial, as mulheres nos séculos XVI, XVII e XVIII eram
confrontadas, cada uma a sua forma, com um ambiente e condi¢gdes de violéncia, que
buscava coloca-las em fungdo do Antigo Sistema Colonial: trabalhando, povoando,
cuidando. No caso das mulheres negras escravizadas essa interpretacéo era levada
ao extremo, uma vez que seus filhos eram vistos como um “investimento” ou “aumento
do patriménio” dos senhores (Costa, 1979; Furtado, 1998; Priore, 2009).

Para as mulheres livres, a exploragdo foi imposta principalmente via
monogamia. Nas casas grandes, os casamentos com objetivos de expansao e
manutengdo do patrimbénio, além da garantia da “pureza racial’, levavam
frequentemente a consanguinidade e a posi¢cao de uma esposa que era tanto oprimida
quanto opressora (Costa, 1979). Como lembra Algranti (1997) “ndo se pode negar a
importancia do casamento no projeto colonizador do Estado e da Igreja, embora na
pratica ele tenha sido uma instituicao primordialmente da elite” (p. 87). Ou seja, apesar
da ideia de a “familia patriarcal” ter sido colocada como a imagem da estrutura
doméstica brasileira, esta ndo representou a totalidade das relagbes conjugais no
Brasil Col6nia, especialmente nos seus primérdios. Sua progressiva adogao pelas
classes populares, também n&o foi um fendmeno espontaneo: houve um esforgo
concertado que, com o tempo, passou a incluir também pessoas brancas pobres e
pessoas escravizadas, em prol da normatizacdo dos corpos visando aumento da
produtividade da empresa colonial (Algranti, 1997; Corréa, 1981; Priore, 2009).

Mary Del Priore (2009) explica que dois instrumentos foram utilizados para

“‘domesticar” as mulheres e sua capacidade reprodutiva: a Igreja e a medicina. Aliadas
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da metropole em reforgar as fungdes — especialmente demograficas — do sexo
feminino, o clero se voltou para as atividades do espirito e os médicos, do corpo. A
promocgao do casamento com foco na reproducao era uma sintese dessa alianga, que
possibilitava ao Estado “preencher os vazios demograficos e tomar posse da nova
terra” (Priore, 2009, p. 217). O imperativo da reprodug&o, necessaria entdo para
aumentar a populagao, expunha as mulheres a um risco obstétrico — especialmente
com gravidezes pouco espagadas —, 0 que aumentava também o risco de
mortalidade materna. Apesar de nao existirem dados quantitativos robustos sobre
mulheres que morriam em decorréncia da gestacdo ou do parto, existem registros
sobre a preocupagao com o tema. Como contou Freyre (2006), “casavam todas antes
do tempo; algumas fisicamente incapazes de ser maes em toda a plenitude. Casadas,
sucediam-se nelas os partos. Um filho atras do outro. Um doloroso e continuo esfor¢o
de multiplicagao” (p. 478). A frequéncia de mortes no parto explica o porqué de a
gestacao ser vista como uma doencga e o parto ser percebido como um evento de
risco.

E possivel compreender entdo a quantidade de rituais, praticas e supersticdes
utilizados para dar sentido ao momento do nascimento. Mesmo a pratica da medicina
académica na época envolvia elementos naturais e/ou sobrenaturais, uma
caracteristica partilhada com as outras formas de cura presentes na América
portuguesa no periodo colonial. Curandeiros, barbeiros, sangradores, e claro,
parteiras, também de origem indigena ou africana, detinham uma maior confianga da
populacdo de diferentes classes sociais quanto comparados e comparadas com
meédicos europeus. Para se sobrepor aos saberes tradicionais, a medicina formal
precisou se tornar a forma de curar oficial e para isso contou com crescente apoio do
aparato estatal, como ja havia acontecido em territério europeu (Freitas; Nogueira,
2022; Maia, 2010; Priore, 2007).

As parteiras leigas, também chamadas de “curiosas” ou “aparadeiras” tinham
a fungao, junto de outras mulheres da comunidade, de prover apoio psicoldgico para
as parturientes, inclusive recitando rezas e exercendo o papel de benzedeiras. O parto
era visto como um momento de sofrimento — e assim deveria ser, como forma das
mulheres pagarem pelo pecado original —, que poderia acabar em morte anunciada
por suores frios, batimentos cardiacos acelerados e desmaios. As complicagbes que
poderiam acontecer no processo, eram geridas pelas parteiras que conheciam os

movimentos necessarios para resolver os problemas mais comuns e, somente em
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caso de emergéncia e quando disponiveis, os médicos, eram acionados. As mulheres,
no entanto, preferiam ser atendidas por parteiras, tanto pelo pudor de expor quanto
pela insensibilidade demonstrada pelos profissionais homens no seu atendimento
(Priore, 2009).

Os médicos existentes no Brasil no periodo eram formados na Europa, com
frequéncia na metropole. Sendo assim, o desenvolvimento técnico-cientifico
portugués da época (e suas condicionantes) influenciaram no tipo de medicina
exercida no periodo colonial. A regulamentacéo das atividades de cura em Portugal
havia acontecido a partir do século XVI — no mesmo periodo de outros paises
europeus, como a Franga, apesar das suas caracteristicas proprias — com a criagéo
de uma formacéao universitaria para os “fisicos” e, posteriormente, com a criacdo do
cargo de Fisico Real, depois Fisico-Mor. A partir de 1565 passou-se a exigir das
parteiras um exame junto ao fisico da cidade e, posteriormente, ao Cirurgido-Mor para
que pudessem atuar. Sem essa autorizagdo estavam sujeitas a multas, um risco
corrido por muitas mulheres, especialmente no interior visto os custos e os perigos
gue uma viagem para serem examinadas impunha na época (Carneiro, 2004).

A progressiva distingdo — e hierarquizagao entre as atividades, uma vez que
as parteiras tinham sua atuagao subordinada a dos fisicos e cirurgides — era pautada
no reconhecimento e mediada também pelo acesso a educagao formal, ou seja, a
universidade. Como acontecido em outras cidades europeias, as parteiras
examinadas se concentravam nas cidades de maior porte, onde participavam dos
esforcos para reduzir as elevadas taxas de mortalidade materna e neonatal, enquanto
a atuacgao de parteiras ndo examinadas continuava nos reconditos do reino (Carneiro,
2004).

No entanto, mesmo a formacao disponivel em nivel universitario estava
aquém do desenvolvimento cientifico da época, especialmente pela perseguicao de
mouros e judeus imposta pela Inquisi¢do e pelas doutrinas catélicas que impediam,
por exemplo, o estudo da anatomofisiologia (Carneiro, 2004; Holanda, 1993; Priore,
2009). Foi somente com a reforma pombalina da Universidade de Coimbra, em 1772,
que ensino portugués comega a se aproximar do restante da Europa. Isso refletiu na
formagdo médica e incidiu no ensino da “Arte Obstetricia”, na qual eram ensinadas
“todas as posicdes, e situagcdes, em que pode achar-se o feto no tempo de nascer, e

as diferentes machinas, e instrumentos, que se tem inventado para ajudar a facilitar o
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parto, em todos os casos em que podem incorrer” (Ribeiro, 1871 apud Carneiro, 2004,
p. 115).

Posteriormente, a abertura de Escolas Médico-Cirurgicas no Brasil permitiu
um rumo préprio para a medicina no pais, mesmo que ainda formalmente uma colénia
e ainda profundamente interligada e influenciada com as dinédmicas europeias. As
mudangas acabaram por representar um novo capitulo na histéria da assisténcia a

saude e ao parto no pais.

5.2 0S PRODROMOS DO SISTEMA OBSTETRICO, 1808-1888

A expansao napolebnica no continente europeu e a consequente fuga da
familia real portuguesa para o Brasil. Rompimento do Bloqueio Continental, causou
alteragbes na organizacgao e nas relagdes entre colénia e metropole. A chegada de D.
Joao VI e sua corte ao pais em 1808 levou, entre outras coisas, a abertura dos portos
as nagdes amigas — no caso, a Inglaterra — o que punha fim ao exclusivo colonial.
As mudancas no cenario brasileiro foram significativas, com a transferéncia do aparato
administrativo portugués, a permissao para a fundacao de fabricas, a criagdo da
Imprensa Régia, Biblioteca Nacional, do Banco do Brasil e, claro a abertura de duas
escolas de medicina, uma em Salvador e outra no Rio de Janeiro. A alteragdo do
estatuto, acabou trazendo mudancas nas relagcdes de poder entre metropole e colbnia,
com alguns autores referindo 1808 como o fim do periodo colonial brasileiro ou, ao
menos, seu principio, uma vez que 0S mecanismos que caracterizaram o regime
colonial foram sendo abolidos (Alencastro, 2019; Ferreira; Fonseca; Edler, 2001;
Prado Jr, 2012; Simonsen, 2005).

Essas transformagdes nas dindmicas entre coldnia e metrépole, juntamente
com os eventos direta ou indiretamente relacionados, desencadearam crises e
revolugdes politicas que tornaram possivel a Independéncia do Brasil em 1822, aceita
rapidamente pelos Estados Unidos da América, em 1824, e apoiada diplomaticamente
pela Inglaterra junto a Santa Alianga. Os interesses ingleses no territério, agora
independente, foram preservados, uma vez que as relacbes anteriormente
estabelecidas com os portugueses foram mantidas com a monarquia recém-
estabelecida. O Brasil herda também a estrutura econémica do periodo colonial,
caracterizada por uma economia ainda agraria, o que explica a distribuicdo do poder

econdmico e politico que se estabelece a partir de entdo: a manutengao da posicao
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como nacgao fornecedora de acucar, café e fumo era de interesse das elites nacionais
e internacionais (Fausto, 2019; Furtado, 1998; Holanda, 1992).

Ao longo do primeiro reinado, da regéncia e do segundo reinado, a economia
brasileira passa por transformagdes no seu mercado interno e na sua urbanizacao,
que se fizeram refletir também na estrutura populacional. As transformagdes na
estrutura econémica do pais refletiram no modo de vida das mulheres de diferentes
classes sociais. Para as mulheres da elite, que passaram da casa grande para os
sobrados, ou seja, do ambiente exclusivamente rural para o também urbano, as
mudangas da organizagao territorial influenciaram na valorizagdo das nogbes de
privacidade, vista na casa. O ambiente doméstico passa a adquirir contornos de lar,
com a promogao do maternalismo, instilado pelos médicos, com objetivo de combater
a frequente mortalidade infantil no pais. A unido e harmonia entre os genitores —
incluindo na vida sexual — passa a ser um pressuposto para a manuteng¢ao do modelo
familiar burgués (Costa, 1979; D’Incao, 2007).

Entdo, por meio da promogao do amor — seja ele materno ou roméntico — e
da tutela terapéutica do corpo, especialmente feminino, “o sexo e as rela¢des afetivas
entre os membros da familia, passaram a ser usados, de modo sistematico e
calculado, como meio de manutengao da ordem social burguesa” (Costa, 1979, p. 16).
E essa ordem estava pautada pelo viés da branquitude, que colocava o corpo branco
como o padrao e aqueles que desviassem da norma, direta ou indiretamente, como
inferior. O discurso dos médicos higienistas serviu entdo para a construgdo de uma
imagem e uma consciéncia de classe pautada também no preconceito racial (Costa,
1979).

Esse discurso que incidiu sobre as mulheres brancas, para quais a vinda para
os tropicos colocou para questionamentos sobre a possibilidade de sobreviver ao
parto, uma vez que gestantes, parturientes e seus recém-nascidos compunham
grupos vulneraveis as doengas, como febre amarela, célera e variola, que eram
agravadas pelas condigdes sanitarias do pais. A obrigatoriedade da confissdo antes
do parto, mostra como a percepcgao do perigo que este evento colocava (Alencastro,
2019). Para todas as mulheres, fossem elas europeias, negras ou indigenas, o parto
se apresentava como um evento de risco que, aos poucos, comega a receber atengéo
dos médicos. Brenes (1991) coloca que mesmo antes de dominar o uso de
tecnologias, como o férceps e a cesariana, os obstetras brasileiros ja reivindicavam

para si a exclusividade da pratica da “arte do parto” que era primariamente exercida
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por mulheres brancas pobres de ascendéncia portuguesa, indigenas, africanas ou
suas descendentes, livres ou escravizadas (Telles; Pimenta, 2024).

Maria Lucia Mott (1999a) conta que as parteiras neste periodo consistiam em
um grupo diversificado que poderia ser separado entre aquelas as que possuiam uma
formacdo e/ou autorizacdo para atuar — as chamadas parteiras licenciadas,
diplomadas ou examinadas'! — e as parteiras leigas que exerciam a atividade sem ter
uma formacao especifica, adquirindo conhecimento na pratica e atendendo mulheres
ao seu redor. Mesmo entre as que exerciam a atividade na conformidade da lei
estavam sujeitas a uma relacdo hierarquica com os médicos, uma vez que 0s
cirurgides eram seus examinadores oficiais e a quem elas deveriam recorrer em caso
de complicagcbes no trabalho de parto. A autora também demonstra indicios de uma
disputa entre médicos e parteiras, na qual eles denunciavam a atuacao das comadres,
mesmo sem apoio da populagdo. Uma vez que “a pulverizagao das fungbes de curar
entre personagens sociais diversos prejudicava social e economicamente os médicos”
(Costa, 1979, p. 76) buscaram monopolizar o saber também na assisténcia as
parturientes. A propria proibicdo do uso do forceps por parte das parteiras diplomadas
em 1876, que até entdo contavam com registro de utilizagdo do instrumento na sua
pratica, exemplifica a dindmica construida entre as duas classes profissionais (Telles,
2022).

Uma estratégia utilizada para restringir a atuagéo, para além dos instrumentos
legais, foi a difamacéo das parteiras leigas e da sua pratica, muito bem ilustrada pela
descrigcdo que o médico Francisco de Paula Costa faz em sua tese. Segundo ele, as
parteiras eram mulheres “nascidas numa classe mui baixa da sociedade, imbuidas de
graves preconceitos, despidas de todos os conhecimentos, ignorando mesmo muitas
vezes o ler e escrever, cuja mocidade foi estragada nos deboches e nos prazeres”
(Mott, 1999a, p. 1). Como pode ser visto, ndo somente a capacidade técnica era
questionada, mas também sua integridade, acusando-as de auxiliar as mulheres a
realizarem abortos e infanticidio (Mott, 1999a). Telles (2022), no entanto, aponta que
os médicos nao queriam substituir totalmente as parteiras, uma vez que eram avessos
as muitas horas necessarias para acompanhar o trabalho de parto, ao suporte

emocional dado a parturiente e aos primeiros cuidados ao recém-nascido. Desejavam,

1 O exame das parteiras se iniciou com a chegada da Fisicatura-Mor ao Brasil com o estabelecimento
da corte portuguesa no territorio (Mott, 1999a).
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portanto, apenas subordinar a pratica aos ideais da nascente “ciéncia obstétrica” a
partir da atuac&o das parteiras treinadas e, ao mesmo tempo, acionando a justi¢ca para
reprimir a atuagao das leigas.

A abertura das primeiras Escolas de Cirurgia no pais, por sugestdo do
cirurgido-mor José Correia Picango, no ano de 1808, em Salvador e no Rio de Janeiro,
aumentou significativamente o nimero de médicos e a sua capacidade de influéncia.
O periodo joanino marca o inicio da medicalizagao do parto e, como na Europa, nao
€ possivel compreender esse processo, assim como a ascensao e consolidagao da
profissdo médica — e da obstetricia como sua especialidade —, sem compreender a
sua relagdo com Estado. Contudo, para justificar e fortalecer sua atuagéo, a medicina
precisava provar sua eficacia em moldar a ordem social. Os discursos — e mais tarde
politicas — higienistas passaram entdo a pensar ndo sé no individuo, mas na forma
como eles — e elas — relacionavam-se entre si e com o Estado (Coelho, 1999; Costa,
1979; Luz, 1982; Martins, 2004).

O esboco da criagado das Escolas Médicas e de Cirurgia, reponsabilidade do
cirurgido-mor, previa a instrugdo de um curso sobre a arte obstétrica, iniciado na Bahia
somente em 1818 e implementado desde o inicio no Rio de Janeiro, lecionada pelo
Dr. Joaquim da Rocha Mazarém, renomado cirurgido-parteiro. No entanto, a formagao
de parteiros ou médico-parteiros, como foram denominados inicialmente os obstetras,
foi bastante precaria nas primeiras décadas, por se pautarem principalmente em aulas
tedricas — essas de qualidade similar ao que se ensinava na Europa no periodo —,
com poucos recursos para treinamento e pouco espaco para aulas praticas nos
servigcos de saude disponiveis. No século XIX eram poucas as mulheres que davam a
luz fora de casa, poucas enfermeiras para gestantes e nos estabelecimentos em que
elas existiam, como a Santa Casa, havia resisténcia a entrada dos homens. Martins
(2004), lembrando os comentarios de Fernando Magalhdes'?, afirma que “grande
parte do problema teria sido contornado se houvesse maior empenho do Governo
Imperial com a instrugdo de nivel superior, doando verbas para a construgao de
laboratdrios e para a aquisigao de novos livros” (p.146).

Com a reforma de 1832, que transformou as Escolas em Faculdades de

Medicina, foi criado também um curso para parteiras, com duragao de um ano, mais

2 Fernando Magalhaes (1878-1974) foi um médico obstetra carioca descrito como fundador da Escola
Obstétrica Brasileira. Mais detalhes sobre sua trajetéria sdo abordados na segéo seguinte.
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tarde estendido para dois anos. As exigéncias para entrada também aumentaram:
primeiramente deveriam ser alfabetizadas, ter no minimo 18 anos, terem um atestado
de bons costumes — 0 que n&o era exigido dos estudantes de medicina — e deveriam
pagar uma matricula de 20 mil réis. Depois, a idade passou para 21 anos, deveriam
ter autorizagdo do pai ou do marido e eram avaliadas nos exames preparatorios o
dominio das quatro operacdes e do francés. Em uma nova reforma, em 1879, o curso
passou a chamar-se Obstetricia e Ginecologia, a exigir conhecimentos de Portugués,
Francés, Aritmética, Algebra e Geometria, além de passar a admitir estudantes do
sexo masculino — no mesmo ano em que mulheres puderam ingressar no curso de
Medicina. As exigéncias explicam, ao menos em parte, a quantidade de alunas
formadas: foram apenas 21 alunas durante os anos de 1832 e 1891, no Rio de Janeiro
e apenas trés no mesmo periodo em um curso em funcionamento em Recife's. No
Rio, a primeira delas foi Marie Josephine Mathilde Durocher, conhecida como
Madame Durocher — a primeira mulher admitida na Academia Imperial de Medicina
(Mott, 1999a, 2002).

Em conjunto com as parteiras estrangeiras imigradas no Brasil, as formadas
atuaram em parceria com os médicos, nas Casas de Saude, nas enfermarias que aos
poucos comegaram a receber mais gestantes e a aceitar estudantes. No entanto,
como os homens da medicina, as parteiras profissionais tinham suas divergéncias
culturais com as parturientes, uma vez que provinham de diferentes camadas sociais.
Isso era evidente nos cuidados prestados as mulheres cativas, com as quais
estudantes e recém-formados realizavam suas praticas (Mott, 1999b; Mott et al., 2007;
Telles, 2022).

13 Mott (1999b), com base no argumento de Jacques Gélis sobre o contexto europeu, levanta a hipotese
do baixo engajamento estar relacionado ndo como uma necessidade percebida de reduzir a
mortalidade materno-infantil, como ocorrida na Francga, Inglaterra e Prussia, mas de uma imposi¢cao
dos médicos que buscavam imitar o modelo europeu.
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FIGURA 1 - NUMERO DE PARTEIROS E PARTEIRAS POR 10 MIL MULHERES, BRASIL, 1872
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Fonte: Alencastro (2019)

O direcionamento dos conhecimentos sobre o processo reprodutivo foi para
todas as mulheres, mas se deu de formas diferentes de acordo com o seu estatuto
social. Se, como ja mencionado, para as mulheres da elite foi pensado na exaltagao
da maternidade e da familia, para as mulheres escravizadas a preocupagao com a
gestacédo e o parto se deu a partir de um aumento do interesse da reprodugao
bioldégica do trabalho escravo, quando o trafico transatlantico de escravizados foi
proibido pela Inglaterra, no contexto da expansao do mercado consumidor inglés e
pressdo para a instauragdo do assalariamento e, posteriormente, de fato
implementado. Apesar do trafico interno em diregao ao sudeste e as lavouras de café,
a reprodugdo da méo-de-obra escrava ndo estava assegurada e os médicos
passaram a sugerir formas de garantir a reproducéo pela via bioloégica (Roth, 2021;
Telles, 2022).

Para além das condi¢des de vida que as mulheres cativas eram submetidas

que dificultavam ou impossibilitavam a concepc¢éo, a gestagao, a parturiagdo ou a
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sobrevivéncia do recém-nascido, a crueldade imposta no regime da escravidao
aumentava no periodo de gravidez, seja por suspeita de paternidade apods violéncia
sexual cometida pelo senhor, por punigao por se relacionar com outro homem, pela
diminuicao do ritmo de trabalho e o percebido prejuizos financeiros que poderia
acarretar. Além disso, havia a possibilidade de aluguel ou a venda para longe, por
vezes como forma de punicao, e a perspectiva de aluguel como ama de leite durante
o puerpério (Ariza, 2021; Telles, 2022). Essas violéncias ndo eram recebidas
passivamente, existindo registros de resisténcia, como mulheres cativas que
recorriam ao aborto e ao infanticidio, além de, como relata Telles (2022), terem sido
registradas fugas, com apoio de redes de cativos e libertos, no contexto perinatal.
Apesar desse contexto ser reconhecido e descrito em producdes médicas, ele
era raramente questionado. Na realidade, a atuagdo dos médicos — e das parteiras
profissionais — se inseriu na légica de perpetragao de violéncias contra a populagao
negra, como aconteceu com as gestantes e parturientes cativas de outros paises da
América, como os Estados Unidos (Owens, 2017). Entdo, se antes essas mulheres
eram atendidas por outras mulheres escravizadas, pelas senhoras da casa ou pela
parteira da comunidade, passaram a ser atendidas por profissionais que
providenciavam cuidados diferentes daqueles prestados as mulheres brancas. N&ao
ha registro, por exemplo, de oferta de cloroférmio ou éter como forma de anestesia ou
analgesia para as mulheres negras, somente como estratégia para relaxamento do
colo do utero para progressao do trabalho de parto. A crenga de que a parturiagéo era
mais facil para as mulheres de ascendéncia africana, que se revelava também como
argumento para o rapido retorno ao trabalho no pds-parto, € registrada em relatos de
viajantes no pais e em escritos dos profissionais (Pimenta, 2018; Telles, 2022).
Lorena Féres da Silva Telles (2022) encontrou também relatos de uso de
férceps sem consentimento, contando com quatro pessoas para conter a parturiente,
além da realizagéo frequente de embriotomias e craniotomias, sem reflexées acerca
do trauma impelido nas mulheres. Esses registros sdo importantes para a
compreensao de como o avango cientifico na obstetricia aconteceu de forma diversa
para mulheres de diferentes classes sociais e de acordo com o seu estatuto de
liberdade. Uma das solugdes para a falta de estrutura para treinamento dos
estudantes de medicina se deu com o atendimento as mulheres escravizadas, crioulas

e brancas pobres. Com anuncios em jornais com relatos de caso, os médicos
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passaram a ser chamados com mais frequéncia a casa dos senhores para realizar
atendimentos.

Posteriormente, com a fundacido de Casas de Saude, estabelecimentos com
enfermaria para receber gestantes, liderados por médicos e com apoio de parteiras
treinadas, segregavam o atendimento de mulheres livres das mulheres escravizadas,
enviadas para la — e em 1881 para a maternidade criada em parceria com o poder
publico e encerrada por interrompimento do financiamento — para garantir que teriam
controle sobre o destino da crianga e da mulher, alugada como ama de leite. Tanto na
casa de saude, na maternidade municipal e na enfermaria da Santa Casa, as
condigbes de higiene e atendimento eram bastante precarias, com reclamagdes
frequentes ndo so6 das gestantes, mas dos estudantes e profissionais que 14 atuavam.
Nesses ambientes insalubres eram realizados procedimentos cirurgicos, incluindo a
cesariana (Brenes, 1991; Mott, 2002; Telles, 2022).

O programa do “curso de partos, molestias das mulheres pejadas e recem-
nascidos” de 1832, assinado pelo professor da cadeira, o Dr. Bardo de Itapoan, ja
constava o ensino da “cesareana”, também denominada gastro-hysterectomia, entre
as operagdes obstétricas em que sao lesados 6rgaos maternos, mas sao poupados
os dos produtos da concepcgao. Estava em oposigao as “operagbes em que ficam
intactos os 6rgaos maternos, sendo pelo contrario, de acordo com a lei e a moral,
sacrificados o do feto, ou a embriotomia” (Brasil, 1882, p. 69). A prerrogativa da época
era de que em caso de necessidade a vida da mulher deveria ser preservada, o que
tornava possivel e aceitavel a realizagdo do aborto’. Alguns médicos, como
mencionado por Brenes (1991), chegavam a defender que a cesariana deveria ser um
crime, uma vez que quase sempre resultava na morte da parturiente defendendo que
esta deveria ser um crime, uma vez que quase sempre resultava na morte da mulher.
Além disso, o uso de cloroférmio como anestésico sé passou a estar, segundo Mott
(2002, p. 198), disponivel em 1847, antes disso sendo realizado somente post

mortem.

14 |sso justificaria a realizagdo do aborto em casos considerados necessarios pelos médicos. Segundo
Brenes (1991) “o discurso anatomo-patolégico permitia a interrupcdo da gravidez, pelo parteiro (ou
médico-parteiro) desde que algum sinal anatdmico indicasse risco de vida para a mulher. Podemos
apreciar este fato nas falas de médicos (parteiros), onde o aborto é indicado é indicado diante de
vicios de conformagédo da bacia congénita ou adquiridos (raquitismo, osteomalacia); hidropesias
excessivas de omnios; deslocagao irredutivel do utero; ruptura uterina; hemorragias uterinas
rebeldes; aneurisma aodrtico; lesdes organicas do pulmao; hydiopericardio; hydrotérax; alienagao
mental; vdmitos rebeldes; vicios que diminuem o didmetro da bacia” (p. 2)
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Contudo, a primeira cesariana atribuida a José Correia Picanco, Barao de
Goiania em 1817, em Recife, apesar de contestada pela sua avangada idade na época
e pela auséncia de registro, € dita ter sido realizada em uma mulher escravizada. A
segunda cirurgia, também sem evidéncias, teria sido realizada por Jeronymo Alves de
Moura. Ja em 1855, foi divulgado que Luiz da Cunha Feijd, Visconde de Santa Izabel,
a realizagao de uma cesariana por desproporcao cefalopélvica, na qual sobreviveu o
feto e morreu a mulher dias depois (Rezende Filho; Montenegro, 2016). Tudo indica,
segundo Telles (2022) que essas mulheres seriam negras e escravizadas, uma vez
que a preservacgao de suas vidas era mais facilmente relativizada, especialmente em
um cenario que havia possibilidade de sobrevivéncia do feto.

No entanto, com o avangar da gestagdo da economia cafeeira, como coloca
Furtado (1998), e com as transformagdes advindas com a aboligdo e a Proclamagao
da Republica, em 1888 e 1889, respectivamente, as prioridades se alteraram, bem
como as possibilidades de assisténcia, com o surgimento de novas tecnologias. Isso
se refletiu nos habitos, interesses e atuacdo dos profissionais de saude. Contudo,
Império ou Republica, a politica adotada pelo “Estado agrario foi, sem duvida,

providencial a corporacdo médica” (Costa, 1979, p. 74).

5.3 FILHAS E FILHOS DA REPUBLICA, 1889-1929

O periodo da Primeira Republica no Brasil se deu em um contexto
internacional bastante peculiar da histéria mundial: de relativa paz entre as grandes
poténcias mundiais a Primeira Guerra Mundial e a Grande Depressédo. A pax
britannica, como ficaram conhecidos os anos da hegemonia da Inglaterra, foi marcado
pela articulagao entre os interesses expansionistas das poténcias e dos interesses de
lucro da alta finanga, que faziam-se valer pela forga dos navios de guerra ou
“manobrando atempadamente os fios da rede monetaria internacional” (Polanyi, 2021,
p. 134).

O Brasil deste periodo herda as relagbes de poder internas e externas,
expressas, por exemplo, nas suas elites latifundiarias e na divida externa do periodo
monarquico. A Proclamacdo da Republica, contudo, aproxima o pais dos Estados
Unidos, que inspira a constituicdo de 1891. A republica federativa preconizada
guardava a autonomia dos estados para, por exemplo, manter forcas militares e

organizagdes juridicas préprias, contrair empréstimos com credores estrangeiros. No
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entanto, a Uni&o ainda resguardava o direito sobre as For¢gas Armadas nacionais e o0
monopdlio de criacdo sobre bancos emissores de moeda. Além disso, tomou para si
fungdes antes concedidas a Igreja, como o casamento, passando a ser reconhecido
apenas o casamento civil (Fausto, 2019). No entanto, ao final do século XIX, a
concubinagem continuava a ser a forma predominante de arranjo domeéstico entre as
classes populares (Mott; Maluf, 2021).

A promogao da familia e do casamento, como visto em outros paises na
transicdo para o capitalismo, foi visto também no Brasil (Federici, 2021). Assim,
segundo Maria Lucia Mott e Marina Maluf (2021), o discurso sobre papel da mulher foi
sendo reforgado por argumentos médicos, a sua fungéo passa a ser gerar criangas
para a patria e a familia passa a ser vista como um “pequeno Estado” e havia uma
“crenca de que ariqueza e o poder de um pais estavam na proporcao direta ao numero
de habitantes (...). A saude das mulheres passava a interessar aos médicos,
legisladores e governantes, por sua capacidade de reproduzir filhos vivos e saudaveis”
(Mott, 2002, p. 201). Esse pensamento é ilustrado pela fala do médico Domeque de

Barros, no Congresso Brasileiro de Medicina, em 1907:

“Socorrer a mulher gravida é proteger com sabedoria (...) a diminui¢gdo da
letalidade infantil e materna e trara, como consequéncia, (...) o aumento
sempre crescente da populagédo, pelo nascimento de seres sadios, forgas
vivas e elementos primordiais do poder de uma nacgao. Socorrer a mulher
gestante é impedir um grande numero de abortos acidentais e concorrer para
diminuir abortos criminosos, e (...) os inumeros infanticidios: é ainda reduzir
a cifra enorme de partos prematuros, € enfim pugnar pelo nascimento de
criangas vigorosas e sadias” (Barros, 1907, p. 496-497 Mott, 2002, p. 202)

A ideia de “saudavel” neste contexto passava também por uma perspectiva
eugénica, para a qual os médicos — tanto no ambito nacional quanto internacional —
serviram como produtores e disseminadores deste modo de pensamento. O Brasil
primeiro pais da América Latina a ter um movimento eugénico organizado, que esteve
associada a uma série de “a uma série de congressos e conferéncias e a legislagao
social sobre bem-estar infantil, saude materna, direito de familia, controle de doencas
infecciosas e imigracao” (Hochman; Armus, 2004, p. 333)

Segundo Hochman (2012), a saude neste periodo serviu tanto como
catalizadora das capacidades do Estado, como foi possibilitada por essa expansao
das fungdes estatais. A percepcado da interdependéncia, como o autor coloca, na

transmissao de doengas e seus impactos econdmicos, criou uma consciéncia entre
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as elites brasileiras, facilitando a permeabilidade do discurso sanitarista. Em 1896 é
criada a Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP), que é posteriormente substituida
pelo Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), em 1923. No contexto desta
ultima, € pensada alguma assisténcia as gestantes e a regulagao das condi¢des das
maternidades. Além disso, é criada primeira escola de Enfermagem Moderna, de
Escola de Enfermeiras do Departamento Nacional de Saude, atual Escola de
Enfermagem Anna Nery (EEAN), da Universidade Federal do Rio de Janeiro UFRJ,
com apoio da Fundacao Rockefeller.

Os médicos nao receberam passivamente as mudancas da atuagdo do
Estado que passava a regular mais a profissdo. Anteriormente, apesar de existirem
as faculdades, o aprendizado da medicina poderia se dar também por cursos livres.
Com a Republica, aconteceu uma “transicdo do perfil liberal da relacdo entre Estado
e sociedade para uma postura crescentemente intervencionista e reguladora” (Neto,
2001, p. 108). Isso incluiu uma limitagdo no numero de faculdades por cidade. Além
disso, discutia-se no Congresso Nacional de Praticos de 1915 a limitagdo do numero
de matriculas, o curriculo e a qualidade da formacgéo.

Neto (2001) apresenta paralelos com a Reforma Flexner ocorrida nos

Estados Unidos, na qual as condi¢gdes do ensino médico passaram a ser avaliada e
as exigéncias apresentadas aos estudantes — como dedicagéo exclusiva ao curso —
acabou por elitizar ainda mais a profissdo, reduzindo tanto o numero de futuros
médicos quanto os estabelecimentos de ensino. No entanto, enquanto nos EUA foram
criados 6rgaos proprios para a implementagcdo da Reforma e manutengdo dos
interesses corporativos, no Brasil os médicos recorreram ao Estado. Contaram
também com o apoio do aparelho estatal para arbitrar (em seu favor) as disputas
contra outras categorias profissionais como farmacéuticos, enfermeiras e, claro,
parteiras. Buscaram assegurar que as parteiras treinadas estivessem subordinadas
tanto na sua formagao, quanto na sua pratica, a medicina. Na exclusao das parteiras
leigas — e na busca pela sua criminalizagcdo — empreendiam um esforgo para a
formulacao de leis que resguardassem o mercado para os médicos, ampliando seu
monopolio sobre a assisténcia obstétrica. Vale lembrar que no inicio do século XX a
maior parte dos partos assistidos eram por parteiras, mostrando como o Estado foi
utilizado pela categoria como forma de consolidar seu poder.

Curiosamente, existiam queixas tanto do que era percebido como uma

crescente intervencéo “do Estado no dominio da clinica privada” (Torres, 1923, p. 151
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apud Neto, 2001, p. 128) como pelo estabelecimento protocolos para manejo de
pacientes com doencas de notificagdo compulsoria. A expansao dos servigos publicos
e gratuitos — apesar de agradar higienistas que tinham seus interesses profissionais
garantidos — era percebido como uma ameaga aos médicos que atendiam clientes
particulares. A solugdo defendida por muitos, e posteriormente implementada,
passava pela segmentacao da clientela. Aqueles e aquelas que tivessem condi¢cdes
deveriam pagar pelo atendimento nos hospitais publicos recebendo em troca um
cuidado diferenciado (Neto, 2001).

Essa divisdo no atendimento era vista também na assisténcia ao parto. A
criacdo das primeiras maternidades estava associada a prestagdo de cuidados as
mulheres pobres, uma tendéncia que continuou na Republica. A crescente percepg¢ao
da importancia do tamanho da populacéo para o crescimento da Nagao em construcéo
ajudou a angariar apoio ao projeto maternalista dos médicos junto as elites politica e
econOmica. Havia também entre as mulheres da “alta sociedade” um sentimento de
filantropia direcionado a protecdo da maternidade e da infancia, também em um
contexto de luta feminista que se estabelecia entre as mulheres operarias, artistas,
intelectuais e com a Federacdo Brasileira pelo Progresso Feminino que surge
posteriormente (Teles, 2018). Sendo assim, grupos de mulheres foram grandes
apoiadoras e organizadoras do projeto que visava a prote¢gao materno-infantil. No Rio
de Janeiro, capital do pais, a Maternidade de Laranjeiras e a Maternidade Pro-Matre
foram dois exemplos de entidades guiadas parcialmente por senhoras voluntarias
(Barreto, 2015; Roth, 2024).

A necessidade por um local de treinamento para futuros médicos mobilizava
a abertura de locais de atendimento para gestantes, parturientes e puérperas, o que
nao passava ao lado das disputas na mudanga de regime politico. Neste contexto,
sobressaiu-se a criagdo da Maternidade de Laranjeiras, projeto do médico e politico
republicano Erico Coelho, em detrimento da Maternidade de Santa Isabel — projeto do
monarquista José Rodrigues dos Santos, cuja construgao foi interrompida. O decreto
n° 5117, de 18 de janeiro de 1904 cria, na Rua de Laranjeiras n° 66, o que se tornaria
a atual Maternidade Escola da UFRJ. Antonio Rodrigues Lima torna-se o primeiro
diretor (1906-1914), seguido Hilario Soares de Gouvéa (1914-1917), seguido entdo
de Fernando Magalhaes (1915-1924).

Ja a Maternidade Pro Matre foi fundada em 1919, mantida pela associagao

de mesmo nome criada no ano anterior. A Associagao Pro Matre tinha como objetivo
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prestar assisténcia para mulheres ditas “desvalidas”, contou com apoio das Damas da
Cruz Verde — um grupo de 14 mulheres —, da feminista Stella e, novamente, de
Fernando de Magalh&es. A amizade com o Presidente Venceslau Braz, juntamente
com o prestigio adquirido em sua coordenacao da resposta a gripe de 1918 na capital,
em parceria com Carlos Chagas, tornou possivel a instalagdo da maternidade em um
casarao na Avenida Venezuela, onde antes funcionava uma reparticao alfandegaria.
Ao contrario de Laranjeiras que tinha como publico principal mulheres operarias, na
Pro-Matre as mulheres assistidas eram principalmente mulheres mais pobres
(Barreto, 2011, 2015; Roth, 2024).

Como visto, as duas maternidades tiveram em comum o envolvimento do
médico Fernando Magalhaes na sua concepg¢ao e diregdo. Nascido no Rio de Janeiro
e formado pela Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, em 1899. Iniciou na
docéncia com a cadeira de clinica obstétrica ja em 1901. Estudou em Viena durante
quase dois anos com financiamento do governo brasileiro e, no seu retorno,
‘recomeca a sua funcao docente, avido por transmitir conhecimentos e formar um
nucleo de discipulos” (Magalhes, 1944, p. 17). E considerado o pai da obstetricia
brasileira e o fundador da chamada Escola Obstétrica Brasileira.

Magalh&es circulava entre a elite médica, intelectual e politica. Foi membro e
presidente da Academia Brasileira de Letras, membro da Academia Nacional de
Medicina, do Conselho Nacional de Ensino da Sociedade de Medicina e Cirurgia. Foi
genro do diretor de Saude Publica Nuno de Andrade e foi ele mesmo deputado do
Estado do Rio de Janeiro a Constituinte em 1934 (Barreto, 2015; Magalhaes, 1944).
Nos ambientes em que circulava, defendia protecdo a gestante e a intervencdo do
poder publico nesta area. Em um discurso no Congresso Nacional de Higiene, ele
disse que

“A protecdo a mulher gravida ainda é, entre nds, uma aspiragdo: urge
executa-la com um vasto programa em defesa da maternidade (...). Cumpre
legislar sobre o trabalho, impondo repouso ante e post-partum, determinado
a indenizacao garantida pelas caixas e pelas mutualidades maternas e se,
porventura, os defensores tedricos de uma suposta liberdade cerceada
tentarem embargar a agcdo protetora, que se lhe ensine a sentenca de
Waddington: quando se trata das fér¢as vivas da nagdo é para o legislador
ndo s6 um direito, como um dever, intervir e tomar, mesmo a custa de
interesses particulares, as disposi¢des necessarias (...). Imprescindivel e
inadiavel é a criagdo do servico de assisténcia a mulher mée, desde ja

representada pela construcdo de maternidade em pontos diversos do Rio de
Janeiro” (Magalhaes, 1944, p. 21).
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Nas suas atividades em defesa das gestantes, pode-se enquadrar seu esfor¢o
para o aperfeicoamento das técnicas cirurgicas da cesariana. Em um periodo no qual
essa via de nascimento ainda n&o era disseminada, e a embriotomia era o
procedimento de escolha em caso de intercorréncia — resultando na morte do feto.
Segundo Roth e Teixeira (2021), no final do século XIX, apesar da doutrina da Igreja
Catodlica — religiao popular entre médicos brasileiros — considerar o inicio da vida no
momento da concepgao e banir a realizacdo de abortos terapéuticos no terceiro
trimestre, muitos profissionais invocavam a soberania da pratica médico-cientifica,
fortemente influenciados pelo discurso europeu da época.

Entre 1922 e 1926, somente 16 embriotomias foram realizadas na
Maternidade de Laranjeiras — onze delas ja apds morte fetal — em um total de 2823
pacientes, de acordo com os relatorios clinicos mensais publicados na Revista de
Gynecologia e d’Obstetricia. Em parte deste periodo, Magalhdes era o diretor da
maternidade e, segundo Rezende (1992), “qualquer outro chefe da escola (...) jamais
permitiria que nos seus servigos fossem experimentadas técnicas alienigenas e, ao
tempo, litigiosas. Magalhdes demonstrando o seu alto espirito, permitiu, e o que é
mais, incentivou os que ensaiavam (...)" (p. 45). Entre os procedimentos testados
estdo a técnica de Kronig, a cesariana baixa, a operacdo de Portes, a cesariana
média, histeriotomia cérvico-segmentaria arciforme a maneira de Kerr (Rezende,
1992).

Magalhaes publica, em 1922, um conjunto de memoarias e anotag¢des de casos
clinicos de 161 casos de cesariana, na qual ele diz: “Devo ter sido eu o maior
responsavel pelo crescimento moderno da operagdo cesariana (...). Aumentaram
consideravelmente as cesarianas no Rio de Janeiro, mas, em compensagao, quase
desapareceram as operagdes mutiladoras” (Magalhaes, 1922, apud Rezende, 1992,
p. 41). No mesmo documento, ele indica uma taxa de mortalidade materna de apenas
6,8% e de obito fetal de 2,6% para as cirurgias realizadas por ele. No entanto, apesar
dos dados apresentados por ele e posteriormente elogiados por seus discipulos, como
Jorge de Rezende, que ratifica das baixas taxas de mortalidade materna das
operagOes realizadas por Magalhdes, a historiografia recente tem discutido suas
estratégias. Barreto (2015) relata denuncias da impressa da época envolvendo casos
de morte materna em assisténcia prestadas por Magalh&es enquanto era diretor da
maternidade. Cassia Roth (2024), a partir da analise de documentos, conta que, em
1922,
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“uma mulher ‘preta’, anénima, de 20 anos, foi a Maternidade de Laranjeiras
para dar a luz seu primeiro filho. Fernando Magalhdes decidiu fazer uma
cesariana por causa da pequena pelve da mulher e do ‘feto volumoso’. Mas
o procedimento foi mortal — a mulher morreu de peritonite. Quando
Magalhdes fez a autépsia, descobriu que a sutura uterina estava aberta e
infectada. Suas notas clinicas nao faziam meng¢do a negligéncia ou
responsabilidade médicas” (p.262).

A maior parte das mulheres brasileiras na virada do século XIX para o século
XX, contudo, ainda tinha seus filhos em casa, longe da realidade das maternidades.
A Tabela 1 ilustra essas informacdes para a capital do pais: em 1903, por exemplo,
98,3% dos partos aconteceram fora dos domicilios no Rio de Janeiro. Os médicos,
também por considerarem a assisténcia no domicilio mais trabalhosa devido a
“necessidade de vigilancia imediata e penosa” (Santana e Gonzaga, 1931, p. 84 apud

Mott, 2002, p. 204), passam a recomendar o parto em ambiente hospitalar.

TABELA 1 - LOCALIZACAO DOS NASCIMENTOS REGISTRADOS, RIO DE JANEIRO, 1894-1903

. Nascimentos em
Total de Nascimentos fora . o

Ano . . domicilio como % do
nascimentos do domicilio .

total de nascimentos
1894 15.541 61 99,61
1895 17.529 72 99,59
1896 17.537 43 99,75
1897 18.416 296 98,39
1898 18.377 316 98,28
1899 18.776 444 97,64
1900 18.991 412 97,83
1901 18.476 339 98,17
1902 18.623 411 97,79
1903 17.879 305 98,29

FONTE: Roth (2024)

Contudo, o esforgo dos profissionais para disseminar a assisténcia obstétrica
— e realizar intervengdes como a cesariana — encontrava um obstaculo bastante
concreto: a falta de infraestrutura. Apesar da permeabilidade do discurso maternalista
no espacgo politico, ele ndo se traduzia no financiamento publico necessario para
implementacdo deste projeto. Durante a Primeira Republica, “o Estado ndo estava
organizado no periodo para exercer essa fungado, como a propria sociedade discutia
se essa era tarefa sua” (Mott, 2002, p. 202). E, como Roth (2024) coloca, “as vésperas
da ascensao de Vargas ao poder, obstetras continuavam a argumentar que o parto

era uma area critica que precisava de intervengao profissional (...)” (p.97).
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5.4 CONCEBENDO O ATUAL SISTEMA, 1930-1963

Os anos entre 1930 e 1963 observaram uma grande mudanga no sistema
internacional, incialmente marcados pela crise e pela guerra e, posteriormente, pela
ascensao dos Estado Unidos da América como poténcia bipolar e seu confronto com
a Uniao da Republicas Socialistas Soviéticas (URSS). Se em principio a resposta a
Quebra da Bolsa de Valores de Nova York foi mais laissez-faire — o que havia facilitado
a crise, em primeiro lugar — o New Deal, as economias de guerra e a estratégia
adotada pelos EUA para contencgao soviética na Guerra Fria tornou possivel, aceitavel
e até popular uma nova visao sobre a atuagédo do Estado na economia. A ameacga do
socialismo real e 0 movimento da classe trabalhadora permitiram a promog¢ao de um
Estado de bem-estar social no centro do capitalismo, na sua chamada “Era de Ouro”
(Hobsbawm, 2013; Polanyi, 2021).

Para o entdo Terceiro Mundo, a estratégia dos EUA passava pela promogéao
do desenvolvimento, o que contava com a construcdo de uma ordem internacional a
sua imagem e semelhanga — ou, ao menos, de acordo com seus interesses. A
Organizagédo das Nacgdes Unidas (ONU) — com seus diferentes érgaos e agéncias,
como o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial — e a ajuda técnica e
econdmica aos paises ditos subdesenvolvidos, conforme preconizado pelo discurso
inaugural do Presidente Truman em 1949, abre caminho para a criagdo da Agéncia
dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional (USAID) e para a
intensificagdo da atuagdo de organizagbes estadunidenses publicas e privadas para
além das suas fronteiras (Bandeira, 2017; Hobsbawm, 2013; Mazower, 2013).

No Brasil, a Crise de 1929 intensificou fraturas politicas ja existentes,
atingindo em cheio a base da economia do pais — a cafeicultura —, criando o plano de
fundo para a Revolugédo de 30 e a ascensao de Getulio Vargas. Primeiramente no
governo provisorio, depois como presidente eleito, no Estado Novo e depois
novamente democraticamente eleito. Fausto (2019) descreve o periodo getulista
como uma “troca de elite do poder sem grandes rupturas” (p. 327). No entanto, o
governo Vargas marcou a historia das politicas sociais do pais, estabelecendo um
parametro para seus sucessores: uma continuagdo, um aprofundamento ou um
rompimento com a sua politica. Por meio de uma série de transformacgdes,

especialmente burocraticas, centralizou a atuagao do Estado, agregando também em
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seu seio os conflitos existentes na sociedade, como aqueles entre a industria e a o
setor cafeeiro, entre o operariado e o setor patronal (Draibe, 2007; Fausto, 2019).

A saude, neste contexto, tornou-se parte da construgcéo do Estado brasileiro,
de um Estado propriamente capitalista, dando continuidade ao processo que havia se
iniciado com a Republica. Como Cristina Oliveira Fonseca (2007) coloca a “saude foi
instrumento do processo de construcdo do Estado e de sua capacidade
administrativa” (p.29). Ela explica que apenas os interesses e a agdo de grupos
especificos — como dos sanitaristas, por exemplo — ndo séo suficientes para entender
a atuacao do Ministério dos Negdcios da Educacéao e Saude Publica (MESP), fundado
ja em 1930. E necessario, portanto, olhar para a atuagdo e interesse do Estado
brasileiro naquele momento. A politica era centralizadora, contestando interesses
regionais e locais, mesmo sendo necessario se articular com eles.

Além do MESP, Ministério da Educacgao e Saude (MES) a partir da reforma
administrativa de 1937, a saude brasileira é estruturada também pelo Ministério do
Trabalho, Industria e Comércio (MTIC). O primeiro representava uma certa
continuidade do DNSP da década de 1920 e tinha como objetivo e atingir aqueles
que nao estavam cobertos por 6rgaos previdenciarios e questdes que afetassem —
CoOmo O proprio nome sugeria — a coletividade. As mulheres e as criangas constituiram
um grupo de interesse especial para o governo sendo criadas, por exemplo, Divisao
de Amparo a Maternidade e a Infancia dentro do Departamento Nacional de Saude
(DNS). Tinha, no entanto, também um foco de prevencdo de endemias como seu
predecessor. Ao longo dos anos, especialmente apds a redugéo dos impactos da crise
e com a instauragcdo do Estado Novo — que concentrava poderes e, portanto,
capacidade de atuacado do governo — o escopo de atuacao estatal foi se ampliando
(Fonseca, 2007; Torres, 2023).

Por outro lado, a politica adotada a partir do MTIC era uma substituicido das
Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs) com a sua unificagdo em Institutos de
Aposentadorias e Pensbes (IAP) que passam a ser divididos por categorias
profissionais, deixando de ser organizagdes privadas e passando a autarquias, com
maior poder decisério do Estado. Braga e Paula (2018) explicitam que esse foi, de
fato, o inicio da medicina previdenciaria no pais. Essa medicina, especialmente com
0s avangos tecnologicos apds a Segunda Guerra Mundial, tornou-se essencialmente
hospitalar, curativa e cada vez mais cara, comprando servigos de saude do setor

privado. Segundo Lima, Fonseca e Hochman (2005), a estrutura administrativa da
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saude instituida neste periodo, incluindo a separagéo organizacional da saude publica
e da medicina previdenciaria, permaneceu quase inalterada até a criagado do Ministério
da Saude, em 1953.

O interesse do Estado nas questdes de saude implicava também um interesse
na construgcdo (ou reforgo) de um ideal de feminilidade pautado na maternidade,
associando essa a um servigo em prol do desenvolvimento da nagéo. E possivel
observar uma inspiragcédo no pensamento eugénico, para o qual o casamento e a
reproducdo eram elementos centrais para o desenvolvimento de bons cidaddos que
se daria por meio da ‘higiene da raga”. Getulio Vargas (1939), respaldava
politicamente esse pensamento, dizendo em um discurso que acreditava que “este
desejo de melhorar a raga, de dar ao pais gente forte e sadia, encontre ampla
compreensao em todos os setores das atividades nacionais” (p. 159). Os médicos,
por sua vez, davam a chancela cientifica para esta légica e, neste contexto,
ginecologistas e obstetras, tinham papel de destaque’®. A Dra. Antonietta Morpurgo,
por exemplo, sugere que a protecdo a maternidade — que poderia ser prestada com
assisténcia obstétrica domiciliar — seguindo preceitos higiénicos e morais poderia
acabar reduzindo o numero de abortos e aumentando a natalidade (Rohden, 2003).

Essa valorizagdo das mulheres como maes, para além de esforgos
individuais, tornava-se parte do projeto de construgcéo nacional e uma prioridade que
“identificava o Estado como responsavel por seus cidaddos antes mesmo de seu
nascimento e tomava para si a tarefa de assegura um desenvolvimento saudavel para
todos” (Fonseca, 2007, p. 57). Isso inaugura uma nova era para a saude reprodutiva
no pais, uma vez que, ao contrario do que acontecia até entdo, pautada em atitudes
individuais e filantropia. Torna-se — em consonancia com outras medidas — um projeto
de Estado. O Decreto-Lei 2.024, de 23 de fevereiro de 1940, estabelece as bases para
a assisténcia a maternidade, infancia e adolescéncia em todo pais, prevendo a criagao
de estruturas burocraticas no ambito estadual e municipal para a provisao de servigos
publicos nesta area, além de incentivar a participagao do setor privado.

Em um discurso em contexto eleitoral em Volta Redonda, Vargas aborda

explicita bem a visdo de seu governo, especialmente a articulagéo entre sua politica

5 Tanto o prestigio da medicina junto ao governo — quanto a ampliagado do poder burocratico do Estado
— podem ser vistas com a regulamentagdo do Conselho Federal de Medicina, iniciada ainda no
periodo Vargas, e sancionada por pelo Presidente Juscelino Kubitschek, também ele médico, dando
origem a Lei N° 3.268 de 30 de setembro de 1957 (Luz, 1999).
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social e politica de emprego, alegando a importdncia de uma assisténcia
‘convenientemente organizada a gestante, a maternidade e a infancia como
complemento normal do salario e ndao como assisténcia de caridade”. (Estudos para
discursos sobre..., 1950, p. 2). Em outro momento, no seu discurso de Natal no ano

de 1939, o Presidente reforga sua politica:

“O meu Governo tem-se empenhado em garantir aos trabalhadores, aos que
nao dispdéem de recursos acumulados e vivem do labor quotidiano, as
condigdes de estabilidade econdmica necessarias a manutengao da prole. A
legislagdo em vigor e as instituicbes de previdéncia coletiva, em promissor
desenvolvimento, se completam nos resultados e mostram o acerto da nossa
politica de valorizagdo do homem de trabalho. Impunha-se, contudo, alargar
a atuagado do poder publico, e diversas providéncias se adotaram nesse
sentido. Ja foi autorizado o plano de construgéo e instalagdo de cerca de
cinquenta maternidades e lactarios, distribuidos por todos os Estados”
(Presidéncia da Republica, 1939, p. 158)

O empenho nao era apenas discursivo e resultados praticos passaram a ser
respaldados também pela legislagdo: em 1932 regulamentou-se questdes de trabalho
para a operaria gravida, na Constituicdo de 1934 coloca-se o amparo a maternidade
e a infancia como obrigagdo da Unido, dos estados e dos municipios, além de
considerar pela primeira vez a familia como alvo de protegao especial do Estado — e,
naquele momento, constituida pelo casamento indissoluvel. A Constituicdo de 1937
também previa a protecdo da familia e da trabalhadora gestante e o estatuto do
funcionalismo publico de 1939 concedia afastamento de trés meses (Rohden, 2003).

A centralidade da pauta podia ser vista também na execucgao de politicas de
saude materno-infantil e na circulagdo de membros do governo, em especial o Ministro
Gustavo Capanema — onze anos a frente do Ministério da Educagéo e Saude. Em
1940, por exemplo, ocorreu o | Congresso de Ginecologia e Obstetricia, organizado
pela Sociedade Brasileira de Ginecologia. O evento contava com apoio do governo,
tendo sido realizado nas dependéncias do Palacio e tendo Capanema discursado na
sua abertura e no seu encerramento (Rohden, 2003; Schwartzman; Bomeny; Costa,

2000). Disse ele, na abertura:

16 A partir de 1934, todas as Constituicdes brasileiras — de 1937, 1946, 1967 e 1988 — passaram a
constar ao menos um artigo garantido protegdo da familia e da maternidade.
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“esta o Ministério da Educacdo e Saude empenhado na realizacdo de um
empreendimento de magnas proporgdes € que esta a exigir, ndo apenas do
Governo Federal, mas de todos os brasileiros, além da vontade enérgica,
espirito esclarecido e atilado. E a obra nacional de protecdo & maternidade e
a infancia, colocada entre as primeiras preocupag¢des governamentais de
nosso pais. Nos, brasileiros, temos um programa enorme de realizagées no
terreno da economia e no terreno da cultura. Queremos tornar nossa patria,
cada vez mais, numerosa na populacao (...). Mas este engrandecimento esta,
sob todos os aspectos, condicionado a qualidade de nosso homem, ao seu
valor biolégico, ao seu valor moral e intelectual. E é, fora de duvida que a boa
qualidade do homem sé pode decorrer da geragao sadia e forte a qual € em
grande parte um resultado da saude materna, da maternidade vigorosa e
perfeita”. (Discurso proferido no..., 1940, p. 1).

Esse discurso de uma “maternidade civica” era ecoado, apoiado e ampliado
por politicos de outras esferas, intelectuais, médicos, religiosos e até mesmo por
operarios e militantes — fossem eles anarquistas, socialistas ou comunistas. Essa
suposta valorizacédo das atividades entendidas como femininas acontecia ao mesmo
tempo em que o proprio processo de industrializacdo desvalorizava uma série de
atividades domésticas, como a producao de alimentos. O espaco das mulheres nas
fabricas nao estava garantido — e, como dito, ndo era bem-visto — e as trabalhadoras
industriais eram progressivamente empurradas para fora. Composto principalmente
de mulheres brancas imigrantes ou de ascendéncia europeias, eram vistas como
suscetiveis aos discursos do feminismo que, em conjunto com o trabalho fora de casa,
levaria ao ndo cumprimento da sua fungao natural de maes e esposas, atrapalhando
o futuro da Nagao (Rego, 2007; Rohden, 2003).

Foram vistos avancgos — o sufragio feminino, por exemplo, foi consagrado na
Constituicdo de 1934 — e uma mudanga nos costumes: o nivel de escolaridade
feminina aumentou e o casamento arranjado foi se tornando menos popular, apesar
da influéncia familiar na escolha do marido. O amor romantico era agora considerado
importante para uma unido se concretizar, no entanto, “0 amor sé seria aceitavel se
ndo rompesse com os moldes convencionais de felicidade ligada ao casamento legal
e a prole legitima” (Bassanezi, 2007, p. 619). Na escolha formativa, essa mencgéo a
familia também era vista: o magistério era uma opgao popular, uma vez considerada
mais proximas das inclinagbes naturais da mulher ao cuidado. O exercicio da
profissdo apdés o casamento era, contudo, incerto. A maternidade, pelo contrario,
ainda era incontestavelmente entendida como o destino natural (Bassanezi, 2007;
Marques; Melo, 2008).
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A expressdo modernizagdo conservadora — utilizada muitas vezes para se
referir ao Brasil de meados do século XX no plano politico-econémico — também pode
ser utilizado para caracterizar a situagdo da mulher e a assisténcia a sua saude,
também circunscrita a maternidade. Em um relatério realizado pela divisdo de
assisténcia a maternidade do Mesp, sobre as condicdes da assisténcia ao parto no
Distrito Federal, é possivel ter um panorama das condi¢cdes da atencdo as gestantes

em ambiente hospitalar neste periodo:

“As fichas sao geralmente feitas de maneira incompleta, sobretudo no que diz
respeito ao exame geral da gestante — nada dizem do aparelho circulatério e
respiratorio na maioria dos casos. O exame obstétrico as vezes néo é feito
ou feito incompletamente; n&o raro a gestante é examinada uma unica vez
nesse particular. Os aparelhos de tomada de pressao arterial, via de regra,
nao funcionam, estdo deteriorados”. Ainda dizem, sobre “atualmente os
boletins mensais dizem de tudo, menos dos resultados da gestdo ou do
tratamento, se o feto nasceu vivo ou morto, se o parto foi natural ou
operatorio, o puerpério apirético ou infectado (...). A diregédo do servigo se
enche de boletins e ndo pode tirar conclusao alguma a respeito da eficiéncia
do trabalho, de maneira a poder reforma-lo ou melhora-lo, nem tem nocgéao
exta do andamento das coisas nos diversos ambulatérios” (Servigo de
Puericultura do Districto Federal, 1937, p. 4).

Apesar da critica a falha na provisdo de informagdes, o inspetor levantou
alguns dados sobre a situagao, partindo da visita a 14 instituicdes de saude da capital.
Segundo o documento, a taxa de natimortalidade era de 85,80/1.000 — o que
representava um crescimento comparado com os dados de 71,70/1.000 e 69,56/1.000
dos anos de 1903 e 1920, respectivamente — e as principais causas eram sifilis e
intoxicacao gravidica. Das mortes intraparto, que corresponderam a 53,5%, a falha na
assisténcia foi apontada como principal causa. Ja a taxa de mortalidade materna era
de 8,31/1.000, podendo ser reduzida, segundo o relator, com um aumento na
qualidade dos servigos de pré-natal e com a expansao dos servigos — que tinha como
empecilho a dotagao orgamentaria. O Rio de Janeiro contava com apenas 350 leitos,
com capacidade de atendimento de 9.100 partos ao ano — cerca de 25% do necessario

caso todos os partos ocorressem em ambiente hospitalar'’. E, como mostra a Tabela

17 Existia na época iniciativas de profissionais para ofertarem servigos domiciliares. No entanto, a casa
deveria ter estrutura minima para atendimento — no Rio, nos servigos organizados pelo médico Clévis
Corréa da Costa, era exigido casa com banheiro, piso de ladrilho ou assoalho, cdmodo com janela,
além de ser acessivel por automovel. Experiéncias similares foram realizadas em Salvador e,
segundo José Adeodato Filho, ocupavam menos recursos que o atendimento hospitalar, além da
percebida vantagem de nao retirar a parturiente — muitas vezes ja mae — do ambiente doméstico
(Mott, 2002).
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2, a maior parte dos nascimentos de fato aconteciam fora do ambiente hospitalar,

mesmo na capital do pais.

TABELA 2 - LOCAL DE NASCIMENTOS REGISTRADOS, RIO DE JANEIRO, 1936-1938

Nascimentos fora de
A Total de Nascimentos em hospitais como %
no . iy s
nascimentos hospitais do total de
nascimentos
1936 37.134 7.564 79,63
1937 36.190 8.692 75,98
1938 37.498 6.394 82,98

FONTE: Roth (2024)

Em Sao Paulo, dados de prontuarios de oito anos da década de 1930
levantados pelo Chefe do Servigo de Pré-Natal da Inspetoria de Higiene e Assisténcia
a Infancia, mostraram que 85% das mulheres haviam sido atendidas por parteiras
leigas, 10% por parteiras diplomadas e apenas 5% havia tido partos em hospitais e
maternidades. No entanto, na década seguinte, treze estabelecimentos de saude
foram criados na cidade com o intuito de prover assisténcia as gestantes e
parturientes, além de servirem de campo de ensino e pratica para estudantes do curso
de medicina e de parteiras, no caso da Clinica Obstétrica do Hospital das Clinicas e
do Hospital Sdo Paulo (Mott, 2002). Com isso, como mostra a Tabela 3, a
porcentagem de mulheres cujos partos ocorreram em ambiente hospitalar chega a
quase 30% em meados da década de 40.

TABELA 3 - NASCIMENTOS DOMICILIARES E HOSPITALARES, SAO PAULO, 1945

Ano Nascidos vivos Natimortos To_tal de
nascimentos
Domicilio 28.219 1.017 29.236
Hospital 11.185 1.055 12.240
Total 39.404 2.072 41.476

FONTE: Mott, 2002

Apesar de representar somente uma parte dos estabelecimentos de saude no
Brasil — somente aqueles que concederam os dados — sem indicar quais os tipos, nem
a sua localizacédo, a Tabela 4 é interessante para ilustrar a baixa incidéncia de

cesarianas no pais, ao mesmo tempo que compara com 0 numero de embriotomias.
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TABELA 4 - CESARIANAS E EMBRIOTOMIAS EM ALGUNS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE NO
BRASIL, 1936-1938

Ano 1936 1937 1938
Numero de 804 838 923
estabelecimentos
Numero de
estabelecimentos que 252 264 321

forneceram dados
Numero de nascimentos
registrados nos

; 27.905 31.693 33.015
estabelecimentos que
deram informagdes
NUmero de cesareas
realizadas nos 665 616 645

estabelecimentos que
concederam informagdes

Taxa de cesariana nos
estabelecimentos que 2,38% 1,94% 1,95%
forneceram informacgoes
Numero de embriotomias
nos estabelecimentos que 129 124 151
forneceram informacgoes
Taxa de embriotomias nos
estabelecimentos que 0,46% 0,39% 0,46%
forneceram informacgdes
FONTE: Instituto Nacional de Estatistica (1936,1937,1938)

A expansao dos servigos, que continua nos governos seguintes, n&o ocorreu
sem controvérsias. A inser¢cdo das parteiras na atuacao do Estado, por exemplo,
acontecia de forma a subordinar a sua pratica ao poder médico. A prestacdo de
servigos de saude para a gestante também era uma forma de controle, com médicos
atuando como forga policial na denuncia de mulheres suspeitas de realizarem abortos
e infanticidios, fossem elas as gestantes ou parteiras. Muitas continuaram atuando,
fossem leigas — tendo algumas passado por treinamentos ofertados pelo governo —
ou com educacgéao formal, no domicilio ou nas recém-criadas instituicdes de saude.
N&o era, afinal, interesse dos médicos substituir totalmente a mao-de-obra das
parteiras e enfermeiras — uma vez que o trabalho de parto poderia ser bastante
prolongado (Roth, 2024).

Contudo, observa-se uma mudanca no discurso médico sobre o parto
domiciliar e uma valorizagao do parto hospitalar — que ja ndo era mais o ambiente de
surtos de febre puerperal da virada do século — "essa ideia conquista mais terreno
até se tornar um modo de afericdo do desenvolvimento social e cultural dos povos
civilizados” (Santos, 1955, p. 489 apud Mott, 2002, p. 205). Os argumentos
apresentados eram questdes de assepsia e antissepsia, além da prestacdo de
cuidados de enfermagem, possibilidade de ensino de cuidados com o recém-nascido.
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Ao longo dos anos 1940 e 1950 é possivel verificar um aumento do numero de
maternidades no pais: em 1934, o Anuario Estatistico reporta a existéncia de somente
18 estabelecimentos de saude voltados para a assisténcia ginecologica e obstétrica,
em 1936 esse numero passa a 22 e, em 1946 sédo 118. Ja em 1948 eram 152
maternidades, com 692 médicos atuando nelas. E, em 1963, sdo 200 maternidades,
120 delas fora das capitais, totalizando 21.315 leitos de ginecologia e obstetricia.

A transferéncia das gestantes da casa para hospital, por sua vez, encontrava
resisténcia, Maria Lucia Mott (2002) em referéncias as palavras de um médico da
época diz que “a mulher brasileira, sobretudo do interior, estava habituada a ver o
hospital como um abrigo aos necessitados e desvalidos, sentindo-se humilhada e
ofendida em sua vaidade quando aconselhada a se internar num desses
estabelecimentos” (p. 205). Foi necessario, portanto, o desenvolvimento de
estratégias de atragao e convencimento que, no setor privado, passou pela criagao de
atendimento diferenciado para servicos privados, com alojamentos — e por vezes
banheiros — individuais, além da troca frequente da roupa de cama e atendimento
com profissional de escolha. A Tabela 5 ilustra uma mudanca no perfil das mulheres
atendidas na Maternidade de Sao Paulo em um periodo de pouco mais de uma

década.

TABELA 5 - TIPO DE CLIENTELA ASSISTIDA NA MATERNIDADE DE SAO PAULO, 1937 - 1945

Ano Indigente Pensionista Total
1933 3.233 553 3.786
1937 3.650 2.000 5.650
1941 4.346 3.254 7.600
1945 3.587 3.689 6.286

FONTE: Mott, 2002

Nos anos 50, a introducéo da ocitocina sintética permitiu a narcoaceleragao do
trabalho de parto e gerou um debate entre os médicos “abstencionistas” e
“intervencionistas”. Nucci, Nakano e Teixeira (2018) contam, a partir das publicacdes
académicas da época, que os primeiros adotavam uma compreensao do parto como
evento fisioldgico que permitia uma postura de espera. J4 os segundos, em maior
numero — mas ainda precisando justificar sua forma de atuagdo — preconizavam uma
atitude mais ativa por parte do profissional médico. Eles alegavam que esta era a
forma “moderna” de atuacdo, a qual se estendia ao uso do hormdnio sintético. As

autoras e o autor analisam que apesar do uso de tecnologias, como o férceps, ter sido
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adotada pelos médicos anteriormente, isso tinha ocorrido pelo seu valor instrumental
— ou seja, pelo resultado que sua utilizagédo alcangaria. Agora, se tratando da ocitocina,
dava-se énfase a um aspecto cerimonial: uma ideia de modernidade.

O uso da ocitocina sintética — comercializada com o nome Syntocinon pela
farmacéutica suiga Sandoz e Pitocin, pela farmacéutica estadunidense Parke-Davis —
associava-se a outras intervencdes, seja por necessidade ou conveniéncia. Entre as
intervengdes figuravam a lavagem a lavagem intestinal, a tricotomia — raspagem pré-
operatdria dos pelos pubianos —, a antissepsia da vulva, maior monitoramento da
gestante e do feto, o que incluia uso de avaliagdo com estetoscopio de Pinard, a
pratica de exames de toque retal ou de toque vaginal para verificar o progresso da
dilatagdo cervical, além da administragéo rotineira de oxigénio “para prevenir anoxia
fetal durante o trabalho de parto” (Nucci; Nakano; Teixeira, 2018, p. 993). A
amniotomia — rompimento artificial da bolsa amniética — também se torna uma pratica
recomendada, além da litotomia — a posicdo ginecoldgica, em decubito dorsal e
pernas fletidas e elevadas — e da episiotomia. Além disso, o aumento da dor reportado
pelo uso do medicamento tornava recomendavel o uso de anestésicos que, por sua
vez, diminuiam a capacidade da parturiente, resultando na indicagao de realizagéo da
manobra de Kristeller — uma pressao manual na parte superior do utero exercida pelo
médico ou outro profissional.

Os trabalhos de Martins (2005a) e Leister e Riesco (2013) buscaram registrar
a historia oral de mulheres de Curitiba e Sdo Paulo, respectivamente, que vivenciaram
essa mudanca do parto domiciliar para o hospitalar. Algumas mulheres — aquelas que
— mesmo apds mais de uma década queixaram-se justamente desses procedimentos
introduzidos na mudancga , em conjunto com o tratamento rispido e e pouco flexivel
dos profissionais e das instituicbes de saude. No entanto, o significado dessa lenta
mudanga — que com o tempo tornou-se “‘um bem necessario e um simbolo de
ascensao social, um local onde haveria acesso a modernidade e a um tratamento
diferenciado e seguro, onde seria possivel desfrutar de um tipo de civilidade e
conforto” (Leister; Riesco, 2013, p. 165) — tinha sentidos (e sentimentos) variados e,
por vezes, conflituosos.

Para as mulheres mais pobres, as quais supostamente resistiram mais a
mudanga para as maternidades — e para quem as possibilidades de escolha eram
restringidas ndo so pelo género, mas também pela classe — o internamento em uma

maternidade poderia representar tanto algo negativo, como a ocorréncia de uma
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complicagdo no parto ou uma ida a contragosto, como também a possibilidade de
estar livre, ao menos por alguns dias, do cuidado da casa, dos filhos e do marido,
quando nao havia possibilidade financeira de serem delegados. Mesmo nesse
contexto, as possibilidades de escolham ainda eram limitadas, uma vez que o numero
de leitos em hospitais publicos e de caridade continuava aquém a demanda (Leister;
Riesco, 2013; Martins, 2005a).

A expansao do acesso aos servigos de saude — que continua gradativamente
com os governos posteriores a Vargas'® — é também ela marcada por contradigdes.
Ao mesmo tempo em que provia cuidados necessarios para gestantes e parturientes
— e ampliava as possibilidades para mulheres pobres por meio de provisdo publica —,
fazia-o sob justificativas sexistas e a partir do viés dos homens, fossem eles politicos,
médicos ou ambos, pouco ouvindo o grupo para o qual os servigos de saude seriam
prestados. A ligagcdes perigosas entre saude publica e medicina previdenciaria, e as
diferencgas no atendimento em cada um dos setores, sao elementos que marcam os
primordios do sistema obstétrico brasileiro, como para a saude no geral. Sobre isso,
Torres (2023) diz que “esse modelo dara inicio a uma trajetéria de dificil retorno, uma
vez que sera responsavel por constituir novos atores e grupos de interesse em torno
do bindmio: financiamento publico versus mercado privado setorial” (p. 86).

As inclinagbes e esperangcas de implementacdo de um modelo
desenvolvimentista, mais inclusivo e com aumento da participacdo popular, que
parecia voltar aos debates com o Governo de Jodo Goulart e seu ministro da saude
Wilson Fadul — os quais vislumbravam a realizagdo de reformas estruturais na
assisténcia sanitaria do pais — foram, contudo, interrompidas em 1° de abril de 1964
(Torres, 2023).

5.5 UMA SALA E UMA GUERRA FRIA, 1964-1985

O contexto brasileiro no periodo da Ditadura Militar necessita ser lido a luz dos

acontecimentos da geopolitica mundial da época. Isso é também verdade para as

8 O Governo de Eurico Gaspar Dutra (1946-1951), Ministro da Guerra de Getulio Vargas, no seu Plano
Salte, previa a assisténcia a maternidade e a infancia. Sobre isso, no documento consta a previsao
de “a) elevacdo de trés vezes o numero de leitos em maternidade, cobrindo, provavelmente, as
nossas necessidades no momento, em face da deficiente difusdo do uso de hospitais para tal fim,
principalmente no interior do Pais. b) Duplicagdo do numero dos atuais postos de puericultura do
pais. Despesa prevista no qdinqlienio: Cr$305.072.00,00” (Presidéncia da Republica, 1950, p. 10).
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politicas de saude. As décadas de 1960 a 1980 representaram uma mudanca nas
relagdes entre Estados Unidos e Unido Soviética que, com suas respectivas
estratégias, alteraram as condi¢gdes nas quais os outros paises desenvolviam suas
politicas externa e interna. A relativa prosperidade e estabilidade econdbmica das
primeiras décadas da Guerra Fria se deparam com as crises da década de 1970 que
serviram como catalizadoras para mudancgas na relagao entre as poténcias e na sua
relacdo com o restante do mundo (Hobsbawm, 2013).

Nas décadas de 1950 e 1960, os Estados Unidos, ao emprestar dinheiro para
a reconstrugao da Europa no pds-guerra e para o desenvolvimento dos paises do
Terceiro Mundo, buscava manter sua balanga de pagamentos equilibrada e sua
posicao do Sistema Internacional. Apesar dos beneficios que essas “ajudas” traziam
tanto para a posigdo dos EUA internacionalmente e para a economia interna, o
Congresso apresentava reticéncias em financiar essas politicas, que foram entao
embaladas em uma retérica anticomunista. Contudo, essa cruzada levou o pais a
aumentar seus gastos militares e a Guerra do Vietna foi particularmente dispendiosa
— tanto no aspecto financeiro quanto da opinido publica — que aumentou
substancialmente o déficit que ja vinha crescendo desde a Guerra da Coreia
(Hobsbawm, 2013; Hudson, 2003).

O abandono unilateral do padrao dolar-ouro, em 1971, para evitar a troca de
reservas de dodlares por parte dos bancos centrais de paises europeus, eliminou os
constrangimentos para a sua emissdao monetaria e inaugurou uma nova era
denominada por Hudson (2003) como “superimperialismo”. E, neste contexto, as
doagdes e os empréstimos intergovernamentais realizados, por acordos bilaterais ou
por meio de instituicdes multilaterais, como o FMI e o Banco Mundial, serviram aos
interesses estadunidenses e passaram a ser instrumento de difusdo do Consenso de
Washington'® que aprofunda as dinamicas de poder estabelecidas, tornando os
paises ainda mais dependentes do ddlar e, consequentemente, dos EUA.

O golpe empresarial-militar no Brasil pode ser interpretado no contexto que

assolou outros paises latino-americanos, considerados pelos EUA como sua “zona de

19 Sintetizada pelo economista John Williamson a partir de um consenso ja existente em Washington e
consistiam em “1 — disciplina fiscal; 2 — mudancgas das prioridades do gasto publico; 3 — reforma
tributaria; 4 — taxas de juros positivas; 5 — taxas de cambio de acordo com as leis do mercado; 6 —
liberalizagao do comércio; 7 — fim das restrigbes aos investimentos estrangeiros; 8 — privatizagdo das
empresas publicas; 9 — desregulamentagao das atividades econémicas (sobretudo do mercado de
trabalho); 10 — garantia de direitos de propriedade” (Bandeira, 2017).
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influéncia natural”. A perspectiva era — e havia sido assim historicamente — de
assegurar seus interesses politicos e econémicos, “determinadas pelo interesse do
seu processo produtivo e de sua sociedade” (Bandeira, 2008, p. 14). A promogéao do
livre mercado se enquadrava neste contexto de interesse nacional, mas era, contudo,
apresentando como um interesse da humanidade. Portanto, politicas que
favorecessem a classe trabalhadora, mesmo que essas significassem uma expansao
capitalista e ndo uma ameaca comunista, ndo eram bem-vistas pelo Tio Sam, nem
por setores da burguesia interna. A deflagracao do golpe, em um contexto de 76% de
aprovacao, apesar da crise econdémica enfrentada foi rapidamente apoiada pelos
EUA, que durante a Administracdo Kennedy ja estudava a possibilidade de
intervencao militar no Governo de Joao Goulart. Apesar do discurso de promog¢ao da
democracia liberal, em oposi¢ao a politica soviética, nao era possivel correr o risco de
uma “nova Cuba” (Bandeira, 2008, 2014).

O medo de uma “cubanizacao” era apresentado também como argumentacgéao
para os programas, tanto com a Alianga para o Progresso quando pela USAID medo
de uma agitagdo em razdo das condigdes de vida e, por isso, colocava o Brasil como
um dos paises prioritarios para a agao programas “populacionais” — como relatado no
National Security Study Memorandum 200, o chamado Relatério Kissinger. O objetivo
nao era somente evitar uma revolugdo comunista nos paises, mas evitar uma virada
politica que levasse a ascensdo de politicos com programas de nacionalizagcédo de
setores estratégicos — inclusive para os EUA. Sendo assim, a fome e a miséria — vistas
como do aumento — deveriam ser evitados por meio do controle demografico que se
traduzia na promogao do planejamento familiar (Santos, 2021).

A questdo populacional ja vinha sendo discutida por diferentes grupos,
neomalthusianos, feministas e os “family planners” desde o comeco do século XX,
mas sem projecao significativa — ao menos discursivamente — na relacéo entre os
Estados. Isso poderia ser visto na inexisténcia de um 6rgéo especificamente dedicado
ao tema na Liga das Nacdes. No entanto, o processo de Guerra Fria € 0 medo da
possivel relagdo entre crescimento populacional, colocaram os temas da populagao
e, mais especificamente, do planejamento familiar na ordem do dia. Os Estados
Unidos, incialmente reticentes em atuar com a tematica, tornaram-se rapidamente o
principal pais financiador de programas internacionais de planejamento familiar, ainda

na década de 1960. A USAID serviu como principal meio de atuagao, seja com
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financiamento de organizagcdes nao-governamentais, ou diretamente no terreno
(Bashford, 2014; Rodgers, 2018).

A promogao de uma politica populacional antinatalista serve para ilustrar a
autonomia do Estado brasileiro, mesmo no regime militar em um contexto de Guerra
Fria: apesar do interesse estadunidense em implementar politicas para reducéo do
crescimento populacional, o governo militar declarou nao ter interesse em
implementar projetos na area, o que fez com que a USAID necessitasse recorrer a
organizagdes ndao-governamentais, como a Sociedade Civil para o Bem-estar Familiar
no Brasil (BEMFAM), fundada em 1965. Essas passaram a desenvolver atividades de
promocao do planejamento familiar, incluindo a distribuicio de métodos
contraceptivos — com permisséao tacita dos governos militares, ja que desde 1941 a
legislagdo proibia a sua publicidade (Santos, 2021).

Politicas contrarias aos interesses e prescricbes estadunidenses foram
executadas pelos governos militares também no plano econédmico. Mesmo sobre o
discurso da privatizacdo e do mercado — que se concretizou em diversas areas, como
abordado adiante — reformas foram realizadas que implicaram na estatizacdo de
setores estratégicos e em um alto grau de intervengao do governo, no geral. Forte
também foi a atuagcdo do governo na repressdo de movimentos sindicais que
permitiram arrochos salariais que degradaram condigdes de vida e aumentaram as
desigualdades no pais (Tavares; Assis, 1986).

A modernizagdo conservadora, expressao frequentemente utilizada para
caracterizar a economia do periodo, serve novamente como forma de pensar a
situacado das mulheres no pais. A participacdo feminina no mercado de trabalho — que
poderia aumentar a independéncia econémica e contribuir para a sua emancipagao —
foi incentivada pela degradacdo das condicbes de vida causadas pela politica
econémica de escolha do regime militar. Se, por um lado, algumas estiveram
presentes nas Marchas pela Familia com Deus pela Liberdade, muitas estiveram
dedicaram-se a luta contra a ditadura e a carestia. O acesso a métodos
contraceptivos, por sua vez, permitia maior planejamento do trabalho reprodutivo e,
consequentemente, produtivo. O movimento feminista foi se internacionalizando e
recebendo apoio institucional: a ONU declarou 1975 o Ano Internacional da Mulher e
conferéncias sobre populagéo foram realizadas em Bucareste e na Cidade do México,
em 1974 e 1984, respectivamente, dando apoio as reivindicagdes internas (Borelli,
2012; Pedro, 2012; Santos, 2021; Scott, 2012).



93

Durante seu discurso inaugural, em 1979, o Presidente Jodo Batista
Figueiredo falou da necessidade de se introduzir o planeamento familiar nos
programas de saude e no mesmo ano foi revogada a lei da Era Vargas que proibia a
publicidade da contracepg¢ao. A composigao familiar foi se alterando, assim como os
arranjos domesticos: as familias ficaram menores, tanto pelo numero de filhos por
mulher que diminui — como mostra a Tabela 6 — como pela sua nuclearizacéo: a
vivéncia em conjunto com gerag¢des anteriores, outrora a norma, vai perdendo
popularidade. A existéncia de existéncia de casais sem filhos foi se tornando mais
comum, assim como as unides consensuais, sem casamento civil ou religioso,
especialmente entre as camadas mais pobres e entre aqueles que haviam rompido
um relacionamento anterior: a lei do divércio vem a ser aprovada somente em 1977
(Berquo, 2023; Borelli, 2012; Pedro, 2012; Scott, 2012).

TABELA 6 - TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL, SEGUNDO REGIOES. BRASIL, 1940-1991

Regides 1940 1950 1960 1970 1980 1991
Norte 717 7,97 8,56 8,15 6,45 4,20
Nordeste 7,15 7,50 7,39 7,53 6,13 3,75
Sudeste 5,69 5,45 6,34 4,56 3,45 2,36
Sul 5,95 5,70 5,89 5,42 3,63 2,51
Centro-Oeste 5,65 6,86 6,74 6,42 4,51 2,69
Brasil 6,16 6,21 6,28 5,76 4,35 2,89

Fonte: Berquo, 2023

No ambito da saude, a dicotomia que havia se iniciado na época de Vargas é
aprofundada, dessa vez pendendo fortemente para a medicina previdenciaria. Os
avancos tecnoldgicos — exames diagnosticos, medicamentos — tornaram os custos da
prestacdo de cuidados de saude cada vez mais caros, inacessiveis a populacédo e
dificeis de sustentar com baixo financiamento publico. A unificagdo dos IAPs no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) insere-se em um contexto mais amplo
de reestruturacdo do Estado brasileiro, expressa principalmente na Reforma
Administrativa pautada pelo Decreto-lei n® 200, de 25 de fevereiro de 1967. Esse e
outros dispositivos previam a retirada do Estado como provedor direto de servigos,
incluindo na saude. Assim, o Estado passou a ser um grande comprador de servigos
do setor privado que, por um lado, tinha seus lucros e capacidade de investimento
aumentados e, por outro, aumentava sua capacidade de influéncia. (Braga; de Paula,
2018; Escorel, 2012; Menicucci, 2007). Sobre isso, Menicucci (2007) diz que



94

“Se é verdade que a medicina privada preexistia a intervencéo do Estado, as
evidéncias ressaltam que o crescimento do setor médico empresarial apos a
expansao da assisténcia médica previdenciaria, com privilegiagdo da compra
de servigos. Isso significa que, além de ser responsavel pelo crescimento do
setor privado, a politica definida vai condicionar a formacgéo dos interesses
dos atores privados prestadores de servicos de saude, cujos objetivos, em
grande parte, vao ser configurados apds sua inser¢éo na politica de saude”

(p.78).

Essa mudanca de foco da saude publica para saude privada é frequentemente
ilustrada pela proporcédo de leitos hospitalares: apesar do numero total de leitos ter
saltado de 61.877 para 522.769, em 1945 eram 44,6% pertencentes ao setor publico
e em 1985 eram apenas 25,8% neste mesmo setor (Menicucci, 2007). Se tratando
dos leitos de dedicados a ginecologia e obstetricia, a disponibilidade no setor publico
era ainda menor, oscilando entre 18% e 25% nas décadas de 1970 e 1980, como
mostra a Tabela 7. Aqueles e aquelas que nao eram cobertos pela previdéncia — que
tentava se expandir, vide os programas voltados para os trabalhadores rurais — e que
também nao tinham acesso a clinicas privadas, eram atendidos entao por instituicbes
filantrépicas ou nos centros e postos de saude publica, caso se enquadrassem nos

perfis dos programas, como era o caso da saude materno-infantil (Escorel, 2012).

TABELA 7 - NUMERO DE LEITOS DE GINECO-OBSTETRICIA, POR INSTITUICAO PUBLICA,
PRIVADA E TOTAL. BRASIL, 1976-1987

Ano Publico (%) Privado (%) Total

1976 20,6 79,4 49 271
1977 20,9 791 50 458
1978 18,4 65,3 62 077
1979 23,3 86,6 49 271
1980 23,5 87,6 50458
1981 24,4 90,2 51977
1982 24,5 88,3 54180
1983 24,3 86,3 56 056
1984 23,6 82,3 59579
1985 21,5 72,0 61134

FONTE: IBGE, 1981a, 1981a, 1981b, 1982a, 1982b, 1982c, 1983, 1985, 1986a, 1986b, 1988

Houve um esforco dos governos militares em aumentar o acesso a saude
materno-infantil em uma tentativa de reduzir a mortalidade nessa populagcdo que,
especialmente apos 1974, deslegitimava o regime, mesmo entre 0s grupos que o
apoiavam, com dados sobre o aumento da mortalidade infantil em grandes centros
qgue se encontravam em alta. No contexto da construgao do Sistema Nacional de

Saude foi designada uma nova organizagao ao Ministério da Saude, na qual institui-
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se a Coordenacdo de Protecdo Materno-Infantil, em substituicido ao Departamento
Nacional da Crianga?. O objetivo do 6rgdo, no Decreto n° 66.623, de 22 de maio de
1970 era “planejar orientar coordenar controlar, auxiliar e fiscalizar as atividades de
protecao a maternidade, a infancia e a adolescéncia”. Sua atuacao estava calcada no
Artigo n° 167 da Constituigdo de 1967, que previa a prote¢cdo a maternidade, infancia
e adolescéncia (Escorel, 2012; Torres, 2023).

O diagnéstico da situacdo de saude, produzido pela Coordenagdo de
Protecdo Materno-Infantil e que depois resultara no Plano Nacional de Saude
Materno-Infantil, aponta que a saude de mulheres em idade reprodutiva e criangas era
caracterizada por taxas elevadas de mortalidade e morbidade, com predominancia de
morte por causas evitaveis. As taxas de mortalidade materna nas capitais era de 1,1
a cada 1 mil nascidos-vivos nas capitas, com discrepancias significativas entre as
regides, como mostram as Tabelas 8 e 9. As principais causas de morte materna no
periodo eram toxemias, hemorragias, infecgdes e abortos (Documentos referentes ao
Ministério da Saude..., 1974).

TABELA 8 - EVOLUGAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE MATERNA NAS CAPITAIS. BRASIL,

1940-1970
Ano Taxa por 1.000 nascidos-vivos
1940 7,6
1950 3,7
1960 2,0
1970 1,1

Fonte: Documentos referentes ao Ministério da Saude..., 1974

TABELA 9 - TAXA DE MORTALIDADE MATERNA POR 1.000 NASCIDOS-VIVOS NOS MUNICIPIOS
DAS CAPITAIS. BRASIL, 1965-1974

Capitais | 1965 | 1966 | 1967 | 1968 | 1969 | 1970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974
Manaus 18 D 11 18 1,0 0,3 13 15 1,8* 3.1
Belém 5,0 3,1 1.8 13 1,1 1,0 16 18 2,2 1.8
S3o Luis 3.4 7.8 5,2 2.1 1,3 1.9* 2,9* 2,4* 2.4
Teresina 8,9 13,3 11,2 8,9 1,0 2,1 1,8 0,9 1,1 1,6
Fortaleza 07+ | 06" 0,7* 1,0* 0,5* 0,8* 0,6* 0,4* 0,6*
Natal 1.8 2,0 15 0,7 0,1 0,4* 0,6 0,7 0,8 0,7
Jado 1,8 1,7 1,3 2.1 1,1 15 1,2 1,0 1,0
Pessoa
Recife 1.8 17 2,0 25 2,2 2,0 13 1.9 2,4 2,2
Maceié 12,9 | 13,1 11,0 9,3 4.7+ 3,2 1,7 16 1.8 2,0
Aracaju 1.4 26 1,9 1.1 1.2 0,6 0,8 13 0,6
Salvador 1,2 2,0 1,1 13 0,6* 1,1* 1,2 1,0* 0,9* 0,7*
Belo 1,3 1,6 1,7 08 1.4 1,1 1,3 1.2 1,0 1.1
Horizonte

20 Em 1976, passa-se a chamar Divisdo Nacional de Saude Materno-Infantil (Rosa, 2023).
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Capitais | 1965 | 1966 | 1967 | 1968 | 1969 | 1970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974
Vitoria 34 3.0 27 1.8 1,6 2.0 1,0 1,0 1.3 08
Niterdi 28 42 25 1.8 06 05 09 09
Rio de 18 | 15* 18 | 13 | 14 | 100 | 14 | 13 | 16
Janeiro

SdoPaulo | 0,9 1,0 08 07 08 07 07 06 07

Curitiba 1.0 08 1.1 07 08 | 10* | 07* | 09

Floriandpolis 0,2 0,2
Porto Alegre | ... 0.4 06* | 06" | 06* | 06 | 06
Cuiaba 52¢ | 26 37 50 26 26 25

Goiania 08 03 03 03 13 13 07 1.0 1.6

Brasilia 02 05 05 0.9 02 04 02 08 05 03

Fonte: Documentos referentes ao Ministério da Saude..., 1974

O estudo identificou deficiéncias estruturais quanto a infraestrutura instalada
e aos recursos humanos disponiveis: eram, além de insuficientes, mal distribuidos
geograficamente (Quadro 4). Além disso, a situagao social no geral — fome,
analfabetismo, baixa remuneracéao, falta de acesso a saneamento basico — eram
vistas como importantes agravantes aos problemas da morbimortalidade.

QUADRO 4 — RECURSOS MEDICOS-SANITARIOS, HOSPITALARES E PARA HOSPITALARES,
SEGUNDO O PLANO NACIONAL DE SAUDE MATERNO-INFANTIL. BRASIL, 1975.

Periodo N°
Maternidades 206
Leitos 31.018
Leitos por mulher em idade reprodutiva 1.3
Servicos oficiais de saude que realizavam 431 (10,4% do total)
assisténcia pré-natal
Parteiras 2.831
Médicos obstetras 2.112
Médicos obstetras por 1.000 mulheres em 0,9
idade reprodutiva

Fonte: Ministério da Saude, 1975

O documento, em seu plano de acdo, recomenda assisténcia pré-natal
precoce, continua e regular, abordando nao sé aspectos médicos, mas questdes de
protecdo econémica e trabalhista, além da suplementacdo alimentar para gestantes
subnutridas. Recomenda-se que o parto ocorra preferencialmente no ambiente
hospitalar, com para assisténcia ou supervisdo técnica para o parto domiciliar em
locais com alto indice de parto ndo-hospitalar. No relatério final da V Conferéncia

Nacional de Saude, de 1975, coloca-se que com o objetivo de ampliar assisténcia
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materno-infantil, era preciso “a importancia de se melhorar o controle e a orientagao
da curiosa como recurso adicional da assisténcia domiciliar ao recém-nascido”
(Ministério da Saude, 1975).

Apesar dessa referéncia ao parto domiciliar e a incorporagao de profissionais
nao-medicos — ou no caso das parteiras tradicionais, sem treinamento formal —, a
reformulacado das universidades realizada no inicio da década de 1970 levou a um
agrupamento dos cursos de obstetricia — formagéao de nivel universitario de parteiras
— e de Enfermagem Obstétrica, uma vez que estava vedada a oferta de cursos
diferentes com a mesma finalidade. Essa alteracao O Parecer n® 163/72 do Ministério
da Educacao e Cultura estipulava um tronco comum de formagao, com possibilidade
de especializacdao nos ultimos anos como Enfermeira Obstétrica ou Obstetriz que,
posteriormente, teve sua oferta extinta em 19942' (Hugues; Heilborn, 2021).

Assim como o Brasil se torna predominantemente urbano na década de 1970,
0s nascimentos se tornam majoritariamente hospitalares. Apesar de discrepancias de
acordo com a renda familiar — no estrato mais pobre quase metade das mulheres
ainda tinham seus filhos no domicilio, enquanto quase a totalidade das mulheres mais
ricas — ao todo segundo, como mostra a Tabela 10, 79,7% dos nascimentos
aconteciam em hospitais, um crescimento expressivo quando comparado com a
porcentagem do inicio do século. Aquelas atendidas no domicilio, eram assistidas

principalmente por parteiras, como mostra a Tabela 11.

TABELA 10 - MULHERES QUE TIVERAM FILHO EM HOSPITAL NO PERIODO DE REFERENCIA
DE 12 MESES, POR RENDA FAMILIAR. BRASIL, 1981

Renda familiar (salarios-minimos) Nascimentos em hospital (%)

<1 54,6

1-2 741

2-3 84,9

3-5 92,9

5-10 96,8

> 10 98,8

Sem declaragédo 80,7

Total 79,7

Fonte: IBGE, 1982 apud Cecatti; Pires; Goldenberg, 1999

21 A habilitagdo em Enfermagem Obstétrica passou a ser ofertada no formato de pds-graduacgéo Lato
Sensu. Em 2005, o curso de Obstetricia foi reaberto na Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades
(EACH) da Universidade de Sao Paulo (USP) e continua a ser, atualmente, a Unica formagao do
género no pais (Hugues; Heilborn, 2021).
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TABELA 11 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS NASCIMENTOS NOS 5 ANOS ANTERIORES,
SEGUNDO O LOCAL DO PARTO, POR LOCAL DE RESIDENCIA, REGIAO E GRAU DE
INSTRUCAO, BRASIL, 1986

Hospital/ Previdénci Hospital/ Domiciliar Domiciliar
. revidéncia P
maternidade - clinica com sem Outro
social . C oA C oA .
do governo particular assisténcia | assisténcia
Brasil 17,6 44 1 18,8 14,1 2,5 3,0
Urbano 15,7 53,3 22,8 5,7 1,3 1,2
Rural 21,5 25,6 10,7 30,8 4.8 6,7
Regiao
Rio de Janeiro 12,9 59,9 26,0 0,9 0,0 0,3
Sao Paulo 2,8 65,3 25,2 0,8 1,0 4,9
Sul 4,0 56,9 23,1 6,4 1,4 8,1
Centro-Leste 4,7 56,1 24,6 9,4 4,3 0,9
Nordeste 37,0 21,5 8,9 28,0 34 1,2
Norte-Centro- 16.0 352 26.3 17,9 2,9 1,7
Oeste
Instrucao
Nenhuma 31,9 26,2 6,4 28,5 4.6 2,4
< Primario 12,9 371 8.1 244 4.9 3,5
Completo
Primario 17.3 50,9 16,3 8,3 1,1 6,1
Completo
> Primario 9.0 534 334 2,8 0,2 1,2
Completo

FONTE: BEMFAM, 1986

TABELA 12 - MULHERES QUE TIVERAM FILHOS FORA DO HOSPITAL NO PERIODO DE
REFERENCIA DE 12 MESES, POR PESSOA QUE ATENDEU O PARTO, POR RENDA FAMILIAR.

BRASIL, 1981

- . Sem
(s:g:'iﬂ‘;_f:q'i‘:l'i'g;s) Médico (%) E“f‘?ﬂ/:')‘e"a Parteira (%) | Outra (%) decl(?)/r';lgéo

Sem rendimento 0,0 10,4 72,3 16,1 1,2

<1 0,3 2,3 86,0 10,9 0,5

1-2 0,2 2,8 84,9 11,5 0,6

2-3 0,6 3,1 82,6 13,5 0,3

3-5 0,0 3,9 82,2 12,6 1,2

5-10 3,1 2,1 72,8 22,0 0,0

>10 24,5 12,9 58,5 4,2 0,0

Sem declaragao 0,0 12,7 73,0 14,3 0,0

Total 0,5 2,9 84,3 11,8 0,5

Fonte: IBGE, 1982

No entanto, existem indicacbes de que o Plano Nacional de Saude Materno-
Infantil ndo foi amplamente disseminado e que uma das explicacdoes para tal era o
baixo financiamento recebido para a execugao das suas atividades (Santos, 2021;
Santos Neto et al., 2008). Como Costa (2012) apresenta, os programas da época eram
marcados pela sua verticalidade e pela aposta no binbmio mae-bebé. Além disso,
“constava da oferta de um conjunto de ag¢bes dispostas em metas para serem

executadas pelas secretarias estaduais de Saude de todo o pais. Com baixas
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coberturas, (...) tinha o seu desempenho afetado pela desarticulagéo” (p.985). A baixa
cobertura pode, portanto, contextualizar o dado de que no inicio da década de 1980
cerca de 25% das gestantes brasileiras ndo realizava nenhuma consulta de pré-natal,
sendo essa prevaléncia de pouco mais de 50% no estrato com renda familiar inferior
a um salario-minimo, como mostra a Tabela 13. Essa informac¢&o pode, por sua vez,
ajudar a explicar a persisténcia das elevadas taxas de mortalidade do pais.

TABELA 13 - MULHERES QUE TIVERAM FILHOS NO PERiODO DE REFERENCIA DE 12 MESES,
POR NUMERO DE ATENDIMENTOS PRE-NATAL. BRASIL, 1981.

Renda familiar 1 2-5 6 Sem
- o Nenhum (%) atendimento | atendimentos | atendimentos declaragao

(salarios-minimos) (%) (%) (%) (%)
Sem rendimento* 23,4 8,6 32,1 35,6 0,2
<1 51,4 9,0 26,6 13,0 0,1

1-2 32,5 6,4 32,6 28,4 0,1

2-3 19,5 3,4 31,7 45,2 0,2

3-5 11,4 3,4 29,1 55,9 0,2

5-10 3,7 1,5 24,7 69,8 0,2

>10 1,9 1,0 18,7 78,4 0,0

Sem declaragéo 19,9 5.1 24 .1 50,8 0,0
Total 25,3 51 28,9 40,5 0,1

Fonte: IBGE, 1982 *Inclui quem recebe beneficios

Posteriormente ao Plano Nacional de Saude Materno-Infantil foi langando o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), considerado um marco
e fortemente influenciado pelo movimento feminista e pela Reforma Sanitaria ja no
contexto do fim da Ditadura (Costa, 2012; Osis, 1998). Nele, discutia-se também a

questao da assisténcia ao parto. O documento dizia que:

“A questao da assisténcia ao parto constitui um ponto critico da saude da
mulher. E fato corriqueiro em nossas cidades a perambulagcdo das
parturientes por diversas maternidades em busca de atendimento para seu
parto. Por outro lado. a precaria qualidade de assisténcia, os excessos da
medicalizagdo no parto e a crescente elevacdo das taxas de cesarianas
refletem a inadequacgao da assisténcia prestada. Dados de 1980 mostram que
as taxas de cesarianas foram de 29,2% para o Rio de Janeiro, de 43,7%; para
Sao Paulo, de 24,7% para o Rio Grande do Sul, e de 32,6:% para o Distrito
Federal (9), quando a Organizagdo Munrlial da Saude (OMS) recomenda
como padréao aceitavel a incidéncia de 10 a 15%; de cesarianas,
considerados os riscos inerentes a intervengdo cirurgica. Esta situagéo
resulta em consequéncias negativas para a saude da mulher no puerpério,
para as possibilidades de sucesso do aleitamento materno e o futuro
obstétrico da mae” (Brasil, 1985).

Profissionais de saude e cientistas ja haviam comecado a alertar para o

crescimento das taxas de cesariana no pais, ja que a tendéncia de crescimento



100

mundial das taxas de cesarianas a partir os anos 1960 foi vista também no Brasil
(Vieira et al., 2015). Dados do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), responsavel pelo pagamento de 75% dos nascimentos do pais,
apontou a mudanca nas taxas de cesariana no pais, que foi de 14,6% e para 31% em
1980, valor muito similar a uma pesquisa do IBGE, com uma amostra representativa
do pais, que apontou 30,9% para o mesmo ano (Faundes; Cecatti, 1991).

TABELA 14 - INDICES DE CESAREA POR REGIOES E RENDA FAMILIAR MENSAL, BRASIL, 1980

(s:g?igz-?\mlilrﬁ:)s) Norte Nordeste Sudeste Sul Cg:;::- Brasil
<1 26,7 12,3 20,7 21,6 21,9 16,7

1-2 21,2 14,2 27,3 23,3 28,5 22,2

2-3 26,1 22,9 30,8 22,8 34,9 27,6

3-5 23,8 27,3 41,9 26,4 42,5 36,3

5-10 48,6 38,0 48,9 40,7 50,4 459

>10 43,2 54,0 61,5 43,8 60,2 57,6

Total 28,4 20,0 37,6 27,0 37,4 30,9

FONTE: IBGE, 1982

Em 1982 foi realizado em Campinas um simpésio denominado “Cesariana:
Incidéncias, fatores que a determinam e consequéncias maternas e perinatais”?. O
evento foi presidido pelo Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti — na época, reitor da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) — e coordenado pelo Prof. Dr. Anibal
Faundes, pelo Prof. Dr. Jodo Luiz de C. Pinto e Silva — ambos docentes do
Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp —
e pelo Prof. Dr. Enrique Rivero Ortiz, diretor da Divisdo de Saude Materno-Infantil do
Ministério da Saude. Os temas abordados no evento, cujo relatério foi recebido pela
Divisdo de Seguranca e Informagdes do Ministério da Saude, passaram pela relagao
entre as cesarianas e a mortalidade perinatal, os custos hospitalares, a situagcédo da

cirurgia no INAMPS e a sua incidéncia no pais.

22 Constam na lista de presenga do simpésio, realizado em Campinas em 09 e 10 de novembro de
1982: Prof. Dr. Anibal Faundes, Profé. Dr2. Angela Maria Bacha, Prof. Dr. Anténio Marcio Lisboa,
Prof. Dr. Antonio Rosas, Prof. Dr. Antonio Suzart de Andrade, Prof. Dr. Bussamara Neme, Prof. Dr.
Carlos Alberto Quadros, Prof. Dr. Cicero Ferreira F. Costa, Prof. Dr. Domingos Machado, Prof. Dr.
Edivaldo Rizzi Borelli, Prof. Dr. Enrique Rivero Ortiz, Prof. Dr. Eduardo Lane, Prof?® Dr? Evelyn
Maravilhas de Campos, Prof. Dr. Fernando P. Fachini, Prof. Dr. Hugo Sabatino, Prof. Dr. Hamilton
Julio, Prof? Dr? Izilda Rodrigues, Prof. Dr. Jessé de Paula N. Jorge, Prof. Dr. Jodo Luiz de CP. e Silva,
Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti, Prof. Dr. José Fernando M. Pavani, Prof. Dr. José Galba Araujo,
Prof. Dr. José Granado, Neiva Prof. Dr. José Martins Filho, Prof. Dr. Moysés Paciornik, Prof. Dr.
Nelson Danilevicz, Prof. Dr. Oswaldo R. Grassiotto e o Prof. Dr. Ronald Bossemeyer.
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Indicava-se no documento que o aumento da cesariana estava relacionado
com “maior incidéncia de recém-nascidos de baixo peso, de sindrome de angustia
respiratoria e outras patologias respiratorias e de problemas neuroldgicos. Ressaltou,
ainda, que a cesarea (...) prejudica o inicio e instalagcdo da amamentacao” (Unicamp,
1982, p.10). Além disso, aspectos financeiros foram abordados, considerando que o
custo médio da cesarea em 1980 foi de Cr$ 12.352,00 e o do parto vaginal foi de Cr$
5.877,00. Segundo a analise, o INAMPS desembolsou Cr$ 6.095.322.982,00 para o
pagamento de 493.436 cesareas — apenas 5,6% a menos que para o atendimento de
todos os partos normais, que correspondiam a aproximadamente 70% dos

nascimentos. O calculo apresentado diz que

“se em 1980 a incidéncia de cesarea tivesse sido de 15% em lugar de 31%,
o custo dos 1.591.716 partos atendidos pelo INAMPS teria descido de Cr$
12.500.000.000,00 para Cr$ 10.900.000.000,00, ou seja, o INAMPS teria
poupado 1,65 bilhdes de cruzeiros s6 mantendo o nivel de cesariana
observado em 1970” (Unicamp, 1982, p.10).

O despreparo das mulheres para vivenciar o parto normal, influenciadas pelo
contexto social e pelos meios de comunicagao, e condicionadas pelas mas condi¢cdes
do pré-natal, insuficiente para preparar a mulheres para o momento, foi um dos fatores
associados ao aumento da incidéncia de cesarianas. O despreparo dos profissionais
que atendem o parto — que nao sao especialistas ou entdo nao tiveram a oportunidade
de praticar a identificacdo e intervengdes em distocias, como o uso do forceps — foi
outro fator elencado. A seguranga do médico, somava-se a sua comodidade, uma vez
que a rapidez e possibilidade de planejamento permitiam ao profissional nao ter
intercorréncias na sua agenda profissional e pessoal, importante especialmente na
clinica privada e na medicina de grupo, muitas vezes remunerada pelo préprio
INAMPS. Além disso, a ndo remuneragao da anestesia ou analgesia por parte do
Instituto nos partos vaginais foram considerados elementos importantes,
considerando especialmente o papel da dor na tomada de decisdo das mulheres pela
via de nascimento. O desejo pela realizagdo da ligadura tubaria — a laqueadura —
também influenciava na escolha cirurgica, ja que o procedimento ndo estava coberto
dentro do sistema oficial de saude; Tudo isso, como coloca o relatério, poderia ser
considerado como falhas na administragcdo em saude, em conjunto com a propria

auséncia de auditoria das instituicdes responsaveis pela saude no pais, 0 que
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acabava permitindo a realizacédo de “cesareas fora de todas as normas médicas de

atendimento ao parto” (Unicamp, 1982, p.13)

As recomendac¢des do grupo, por sua vez, passavam pela constituicdo de uma

comissao para reunir mais informagdes sobre o problema promovendo reunides

periodicas e apoiando trabalhos de avaliagdo ja em andamento, além de preparar um

protocolo de avaliagédo mais detalhado. Foi proposto que, para corrigir as causas, seria

importante

“a) Divulgacao dos efeitos negativos da cesariana sobre as maes e o recém-
nascido tanto a nivel técnico como a nivel leigo. b) Revisao e aprimoramento
dos programas de residéncia em Obstetricia, com maior dedicagdo ao
seguimento da evolugdo normal e anormal do parto vaginal. ¢) Promogao ao
atendimento de parto em equipe de médicos, ou de médicos e enfermeiras-
obstétricas. d) Recuperacao e valorizagao da antiga profissao de parteira com
formacao universitéria (...). €) Correcao das distor¢gdes nos regulamentos do
INAMPS, que ndo autoriza o pagamento de anestesias e analgesias de
bloqueio em parto vaginal e ndo reconhece a ligadura tubaria como um
procedimento legitimo com indicagdes bem delimitadas. f) Aceitagao
Governamental do Planejamento Familiar, reconhecendo os procedimentos
anticoncepcionais como atos médicos legitimos com indicagdes precisas. g)
Preparagdo de normas para a indicagado correta da operagdo cesariana e
implantacdo de sistemas de auditoria médica que permitam verificar a
aplicagéo correta dessas normas” (Unicamp, 1982, p. 15).

TABELA 15 - PORCENTAGEM DE CESARIANAS ENTRE NASCIMENTOS OCORRIDOS EM
HOSPITAIS NOS ULTIMOS CINCO ANOS, DE ACORDO COM CARACTERISTICAS DE LOCAL DE
RESIDENCIA, REGIAO E GRAU DE INSTRUCAO DA PARTURIENTE, BRASIL, 1986

Caracteristica

Nascimentos por cesariana

Brasil
Urbano

Rural
Regiao
Rio de Janeiro
Sao Paulo
Sul
Centro-Leste
Nordeste
Norte-Centro-Oeste
Instrucao
Nenhuma
< Primario Completo
Primario Completo
> Primario Completo

31,6
35,3
20,5

43,2
43,2
29,3
34,4
18,6
37,0

19,1
20,2
27,4
43,3

FONTE: BEMFAM, 1987

O Governo, na tentativa de conter ou até reverter o aumento dessas taxas, o

valor do pagamento para as vias de nascimento foi equalizado, uma vez que
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anteriormente “a assisténcia ao parto normal era remunerada na metade do valor da
cesariana, US$ 46,00 e US$ 96,00, respectivamente” (Gentile; Noronha Filho; Cunha,
1997). Os resultados, no entanto, foram temporarios e uma das explicagées para tal
€ que outros custos envolvidos no atendimento, como da internagéo, continuaram a
ser pagos a parte resultando em um repasse duas vezes maior pela via cirurgica
(Barros; Vaughan; Victora, 1986; Janowitz; Nakamura, 1982).

Um outro fator abordado no relatério vinha sendo alvo de mudangas na
atuacao do Estado brasileiro: a questao do planejamento familiar e da contracepgao.
A influéncia dos Estados Unidos, em conjunto com a atuagao de grupos feministas
internamente e com o proprio cenario internacional com suas conferéncias sobre
populagdo — em Belgrado, em 1965 e em Bucareste, em 1974 — apesar da resisténcia
interna de alguns setores, foi modificando o posicionamento dos governos,
anteriormente pro-natalista. Na conferéncia de 1974 foi anunciado pelo representante
brasileiro que decidir quanto a composi¢ao da familia era um direito social. E em 1979,
durante seu discurso inaugural, o Presidente Jodo Batista Figueiredo falou da
necessidade de se introduzir o planejamento familiar nos programas de saude e no
mesmo ano foi revogada a lei de 1941 que proibia a publicidade de métodos
contraceptivos (Santos, 2022).

Entre as atividades executadas pela USAID do contexto de planejamento
familiar estava o financiamento de organizagbes que divulgavam e realizavam
esterilizagbes em homens e mulheres. A adogao de métodos modernos e, a0 mesmo
tempo, irreversiveis, era bem-vista entre as entidades privadas que promoviam o
planejamento familiar no pais. Em 1991, foi instalada uma Comissdo Parlamentar
Mista de Inquérito (CPMI) para investigar a prevaléncia de esterilizagdes no pais que,
segundo dados do IBGE indicados no relatério final da CPMI, era de apenas 5,3% em
um periodo anterior a 1970 e havia passado a 28% para o periodo de 1983/1985,
como indica da Tabela 16. O relatério final da CPMI sugeriu ao Ministério das
Relacdes Exteriores e ao Ministério da Fazenda que atuassem “no sentido de repelir
a tentativa de governos estrangeiros e organismos internacionais em impor
condicionalidades substanciais em exigéncias de politicas de controle demografico,

na concessao de empréstimos e financiamentos” (Brasil, 1993, p. 31).
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TABELA 16 - TAXA DE ESTERILIZACAO DE MULHERES EM IDADE REPRODUTIVA (15-49 ANOS)
EM UNIAO ESTAVEL. BRASIL, 1970-1985

Periodo "%
1970/1974 9,5
1975/1979 21,0
1980/1982 26,5
1983/1985 28,0

FONTE: Brasil, 1993

O desejo pela realizagdo da laqueadura foi apontado por diferentes autores
como Faundes e Ceccatti (1991) como parte da explicagdo para o aumento das taxas

de cesariana no pais. Segundo eles o

“Ministério da Saude ndo possui normas que possam ser aplicadas a pratica
da laqueadura tubaria, e o INAMPS ndo paga por esta cirurgia. Visto que o
INAMPS paga cerca de 75% de todos os servigcos médicos, as pacientes e 0s
médicos burlam-no ao disfarcar a esterilizagado cirdrgica como qualquer outra
cirurgia, desde um nddulo de mama até um cisto de ovario, mas geralmente
como uma cesarea "normal”. (p.158).

Nos anos seguintes, apos o fim das atividades da CPMI, sdo aprovados
projetos como a Lei do Planejamento Familiar de 1995, que levou a uma estabilizagao
e, posteriormente, até a uma redugcdo da prevaléncia da esterilizacdo forma de
contracepcao para mulheres em idade reprodutiva, como mostra a Tabela 17. As
taxas de cesariana, por outro lado, continuaram a subir na Nova Republica.

TABELA 17 — PREVALENCIA DE ESTERILIZAGAO COMO METODO CONTRACEPTIVO ENTRE
MULHERES EM IDADE REPRODUTIVA (15-49 ANOS). BRASIL, 1986-2006

Mulheres nao-
Todas as mulheres Mulheres em unio unidas
sexualmente
ativas
1986 17,2 26,9 :
1996 27,3 40.1 ]
2006 21,8 29.1 10,8

FONTE: BEMFAM, 1987; Ministério da Saude, 1997, 2009

5.6 UM DEVER DO ESTADO, 1986-2002

O projeto de redemocratizagdo do pais pode ser ilustrado pela ideia do
Sistema Unico de Saude (SUS), herdada da reforma sanitaria e debatida no contexto
da 8?2 Conferéncia Nacional de Saude. Contudo, a ideia da saude como um direito de
todos e um dever do Estado, como consta no Artigo 196° das Constituicao de 1988 —

a chamada Constituicao Cidada — ja nasce em um contexto desfavoravel, de “fim da
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historia”. O fim da Guerra Fria, com abertura e posterior derrocada da Unido Soviética,
bem como a abertura chinesa, levavam a interpretagdes de que os conflitos haviam
se encerrado e que o mundo unipolar, liderado pelos Estados Unidos, seguiria os
caminhos do livre mercado e da democracia liberal. Segundo Marks (2007), isso
representava um alivio para aqueles que temiam uma escalada da Guerra Fria, uma
vitéria para quem havia saido vencedor do confronto e apreensdo para aqueles que
imaginavam a atuacgao dos Estados Unidos sem o contrapeso soviético.

Tavares e Melin (1997) esclarecem que a retomada da hegemonia americana
se pautava na globalizacao financeira que, com a posic¢ao central do délar, aumentava
as vantagens do pais as Nagbes aos com moedas mais “fracas”. Ao mesmo tempo
em que se beneficiava da sua posigcdo hegemdnica para aumentar seus gastos —
sociais ou bélicos —, promovia politicas neoliberais internacionalmente, induzindo os
Estados a romperem com o compromisso do welfare state, onde este estava
estabelecido, realizando ajustes fiscais e privatizando servigos publicos.

O Brasil, neste contexto, estava imerso em intensa crise, com sua divida
externa tendo triplicado aquando da elevagao da taxa de juros nos Estados Unidos a
partir de 1980. As politicas que visavam combater os problemas apresentados vinham
aumentado as desigualdades e as solug¢des propostas acabam por ampliar problemas
internos, com cortes em gastos publicos, salarios e crédito. Seguindo as
recomendagdes do FMI e do Banco Mundial, no comec¢o da década de 90 inicia-se
um processo de desregulamentacdo financeira, que sera coroado nos governos de
Fernando Henrique Cardoso com outras politicas do Consenso de Washington, como
privatizagdes, flexibilizagdo do mercado de trabalho, liberalizagdo comercial e
reformas no Estado (Tavares, 1999).

As consequéncias se estenderam a vida privada e o pior ano na “década
perdida” viu o numero de casamentos despencar no pais — que ja passava por intensa
uma transformacéo na estrutura familiar desde 1977 quando finalmente foi concedido
o direito ao divércio. A Constituicdo de 1988 consagrou esse direito e trouxe igualdade
formal para homens e mulheres no casamento. Segundo o Artigo 266°, a familia é tida
como base da sociedade e tem protegao especial do Estado. O planejamento familiar,
por sua vez, “é de livre decisdo do casal, competindo ao Estado propiciar recursos
educacionais e cientificos para o exercicio desse direito”. Em conjunto com o aumento
da idade média no casamento das mulheres, dos anos de escolaridade e da

participagdo no mercado de trabalho (Tabela 18) — além abordados anteriormente —
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pode-se contextualizar a queda na taxa de fecundidade: em 20 anos, o numero médio

de filhos por mulher passa de 4 para 2,07, como mostra o Grafico 1 (Berquo, 2023).

TABELA 18 - MULHERES A PARTIR DE 15 ANOS ECONOMICAMENTE ATIVAS, BRASIL,1987-

2002
A Mulheres a partir de 15 anos
no . .
economicamente ativas (%)
1987 43,17%
1992 52,61%
1997 52,55%
2002 55,59%

Fonte: Berqué, 2023

GRAFICO 1 - TAXA DE FECUNDIDADE GERAL, BRASIL, 1982-2002
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Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenagao de Populacao e Indicadores Sociais.
Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica Demografica.

O Estado brasileiro na sua tarefa de democratizacao precisava lidar com um
cenario bastante complexo, de falta de estrutura assistencial, problemas de saude da
populacdo brasileira, causadas e agravadas pela desigualdade (Noronha; Pereira;
Viacava, 2005). A implementacao do projeto sanitarista era permeada por disputas e
encontrava resisténcia interna e externa, seja pela contestagao de seus principios de
universalidade, equidade e integralidade direta ou indiretamente, especialmente
questionando e dificultando o seu financiamento. A ideia de um servi¢co de saude que
cobrisse somente aqueles que nao tivessem capacidade de recorrer ao setor privado,
de certa forma, se concretizou. Como Ligia Bahia (2012) descreve, apesar das
importantes transformagdes ocorridas com a criagdo do SUS, algumas estruturas
permaneceram inalteradas, especialmente aquelas relacionadas ao peso dos

prestadores privados de servigos de saude e da segmentacgéo entre usuarios do SUS
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e clientes dos planos de saude. A criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) em 2000 consolida esse duplo carater do sistema de saude brasileiro
(Menicucci, 2007; Noronha; Lima; Machado, 2012; Noronha; Pereira; Viacava, 2005;
Viana; Silva, 2012)

A area da saude reprodutiva, por sua vez, vinha ganhando destaque
internacionalmente com a Conferéncia sobre Populacdo e Desenvolvimento (CIPD),
ocorrida no Cairo em 1994, com a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher: Igualdade,
Desenvolvimento e Paz que aconteceu em Pequim em 1995 e com os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) que primava também pela melhoria da saude das
gestantes, incentivando os Estados a investirem com a meta de reduzir em 75% a
taxa de mortalidade materna entre 1990 e 2015. No Brasil, a razdo de mortalidade
materna, por exemplo, era de 140 a cada 100.000 nascidos vivos em 1990 e em 2002
havia reduzido para 75/1000.000 nascidos vivos.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude de 1986 indicava que,
relativamente aos nascimentos nos cinco anos anteriores, 26% das brasileiras n&o
haviam feito acompanhamento pré-natal. Isso era verdade para quase metade das
mulheres (49,1%) na zona rural e para pouco mais da metade (53,3%) das mulheres

sem qualquer tipo de instrugdo, como mostra a Tabela 1.
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GRAFICO 2 - RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA (POR 100.000 NASCIDOS VIVOS), BRASIL,
1990-2002
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Fonte: Presidéncia da Republica, 2010

TABELA 19 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS NASCIMENTOS OCORRIDOS NOS ULTIMOS 5
ANOS COM CONTROLE PRE-NATAL, BRASIL, 1986

Caracteristica Nascimentos com controle pré-natal (%)
LOCAL DE RESIDENCIA

Urbano 85,6

Rural 50,9
INSTRUGAO

Nenhuma 46,7

< Primario Completo 62,4

Primario Completo 78,2

> Primario Completo 91,7

BRASIL 74,0

Fonte: PNDS, 1986

Mas era possivel ver que a prépria estrutura era bastante desigual, como pode
mostra a Tabela 20, tanto na existéncia de estabelecimentos de saude, quanto na
proporgcao entre instituicdes publicas e privadas que atendem ou ndo o SUS. E,
mesmo com a melhoria no acesso ao pré-natal adequado, as desigualdades regionais

também se faziam presente (Grafico 3), assim como na proporgdo de partos em
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ambiente hospitalar que chegava ja a 99% no Sul, Sudeste e Centro-Oeste, mas n&o

no Norte ou Nordeste (Tabela 21).

TABELA 20 - ESTABELECIMENTOS DE SAUDE COM INTERNAGAO, POR REGIAO, UF E
ESFERA ADMINISTRATIVA, QUE OFERECEM ATENDIMENTO AO PARTO, 2002

Regiado/UF

Total

Esfera administrativa

Publico Privado Privado/SUS
Regiao Norte 531 280 251 132
Rondonia 100 51 49 8
Acre 21 17 4 3
Amazonas 77 62 15 8
Roraima 16 13 3 0
Para 240 96 144 93
Amapa 14 9 5 1
Tocantins 63 32 31 19
Regiado Nordeste 1849 1070 779 631
Maranhéo 261 154 107 83
Piaui 161 119 42 38
Ceara 240 139 101 85
Rio Grande do Norte 157 102 55 52
Paraiba 151 86 65 56
Pernambuco 267 163 104 74
Alagoas 80 50 30 22
Sergipe 39 15 24 24
Bahia 493 242 251 197
Regidao Sudeste 1600 314 1286 917
Minas Gerais 579 113 466 414
Espirito Santo 89 12 77 53
Rio de Janeiro 283 64 219 108
Séao Paulo 649 125 524 342
Regiao Sul 996 211 785 718
Parana 446 128 318 284
Santa Catarina 197 31 166 153
Rio Grande do Sul 353 52 301 281
Regidao Centro Oeste 650 223 427 322
Mato Grosso do Sul 111 32 79 63
Mato Grosso 168 49 119 89
Goias 340 132 208 170
Distrito Federal 31 10 21 0
Total 5626 2098 3528 2720

Fonte: IBGE, 2002
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GRAFICO 3 - NUMERO DE CONSULTAS DE PRE-NATAL, POR GRANDE REGIAO, BRASIL, 2002
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Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

TABELA 21 - PROPORGAO DE PARTOS HOSPITALARES - BRASIL E GRANDES REGIOES, 2002

(EM %)
Localidade Nascimentos em ambiente
hospitalar (%)
Norte 91,18
Nordeste 93 54
Sudeste 99.26
Sul 99,02
Centro-Oeste 99 32
Brasil 96,70

Fonte: Presidéncia da Republica, 2010

Na década de 1990 foram tomadas medidas para tentar reduzir a incidéncia
de cesarianas no pais. No setor privado alguns hospitais passaram a oferecer cursos
para gestantes, alguns financiados por operadoras de saude (McCallum, 2005). No
setor publico houve tentativa de regulagao das cesarianas (Silva et al., 2001), com o
lancamento de campanhas para reduzir as interveng¢des no parto (McCallum, 2005),
além de instituir uma porcentagem limite de cesarianas para reembolso cujos efeitos
foram apenas de curto prazo (Barros et al., 2015). Em 1998, por meio das portarias
n°. 2.816 de 29 de maio de 1998 e n°. 466 de 14 de junho de 2000, foi previsto o
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pagamento de analgesia para parto vaginal, o aumento dos honorarios médicos para
acompanhamento deste, além de uma meta de reducéo das taxas de cesariana para
até 40% ao fim do ano e, posteriormente, até 30% na primeira metade de 2000. O
acompanhamento de parto normal sem distocia pela enfermagem passou a ser
remunerada e, em 1999, foi contemplada a criagdo de Centros de Parto Normal (CPN)
(Oliveira; Simioni, 2018).

Essas acbes foram recebidas pelas entidades médicas com reservas, tendo
sido emitidos pareceres e despachos afirmando a necessidade de supervisdao médica
para acompanhamento de partos sem distocia pela enfermagem — argumentando que
a auséncia de distocia € um diagnostico médico —, contrarios a solicitacdo de exames
complementares pela enfermagem em programas, incluindo no pré-natal de baixo
risco, como podem ser vistos no parecer CFM n° 184/1997.

Apesar das iniciativas, neste periodo o Brasil era o primeiro pais do mundo
em proporg¢ao de nascimentos por via alta (Fioretti et al., 2015). No ambito nacional, a
taxa era de 36,6%. Contudo, entre mulheres com 12 anos ou mais de estudo, critério
frequentemente escolhido para estabelecer o nivel socioecondmico nas pesquisas
consultadas, a taxa era de 81,3%. Em comparacéo, entre mulheres sem escolaridade
era de 12,5% (Tabela 23).

Pode-se verificar entdo, no final do século XX, uma tendéncia que, assim
como as desigualdades regionais (Barros et al., 2015; Dias et al., 2022; Patah; Malik,
2011), ja era observada desde o inicio da década de 80 e que se sustentara ao longo
dos anos: a desigualdade no acesso as cesarianas mediada, principalmente, pela
possibilidade de arcar com o atendimento pelo setor privado, como ilustrado nas
Tabela 22 e 23 (d’Orsi et al., 2001; Faundes; Cecatti, 1991; Hopkins; de Lima Amaral;
Mouréao, 2014; Mendoza-Sassi et al., 2010; Paixao et al., 2021).

TABELA 22 - CESARIANAS DE ACORDO COM LOCAL DE NASCIMENTO, REGIAO, ANOS DE
EDUCAGAO, IDADE DA PARTURIENTE, ORDEM DO NASCIMENTO, BRASIL, 1996

Caracteristica Nascimentos por cesariana
Brasil 36,4
Urbano 41,8
Rural 20,1
Regiao
Rio de Janeiro 43,3
Sao Paulo 521
Sul 44,6
Centro-Leste 41,0
Nordeste 20,4
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Caracteristica

Nascimentos por cesariana

Norte
Centro-Oeste
Anos de educagao

Nenhuma

1-3 anos

4 anos

5-8 anos

9-11 anos

12+ anos
Idade

< 20 anos

20-34 anos

35+ anos
Ordem de nascimento

1

2-3

4-5

6+

25,5
49,1

12,5
20,2
274
37,2
54,6
81,3

24,3
39,4
39,4

39,8
42,6
21,5
14,1

Fonte: Ministério da Saude, 1997

TABELA 23 - TAXAS DE CESAREA POR NATUREZA JURIDICA DO HOSPITAL, PARTOS

FINANCIADOS PELO SUS, BRASIL, DEZ/94 — FEV/95

Natureza Juridica

Taxa de cesarea (%) nacional

Fins lucrativos - contratado
Filantropico - conveniado
Universitario com pesquisa
Proprio do SUS
Municipal
Estadual
Universitario
Federal
Sindicato
Sem indicagao
Qualquer natureza juridica

35,89
35,42
31,13
29,93
20,85
19,30
16,90
14,43
13,91
13,81
32,10

Fonte: Silver, 1996 apud Cecatti; Pires; Goldenberg, 1999

O século XX finaliza retomando a tendéncia de crescimento nas taxas de

cesariana: se havia passado de 40,74% em 1996 para 37,22% em 1999, retoma a
tendéncia de crescimento com 38,02% em 2000, 38,3 e 38,77% em 2001 e 2002,

respectivamente (Tabela 24). A criagao do Programa de Humanizagao do Pré-Natal e

do Nascimento e do Pacto para Reducao das Cesarianas, entre Ministério da Saude

e entes federativos, que objetivava a meta de um maximo de 25% de cesarianas no

pais, sao importantes evidéncias da percepgao dos governos da incidéncia de

cesarianas no pais como um problema publico que, no entanto, ndo afetava a toda a

populacdo brasileira na mesma forma. Como os Graficos 4, 5 e 6 mostram, as
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vésperas da ascensdo do Partido dos Trabalhadores a presidéncia, o perfil das

mulheres que realizavam cesarianas continuava muito similar: residentes nas regides

Sul, Sudeste e Centro-Oeste, com mais anos de escolaridade e brancas.

TABELA 24 — PROPORGAO DE CESARIANAS, POR ANO E GRANDES REGIOES, BRASIL, 1994-

2002
Ano Regiao Regiao Regido | pegiso Sul ot Brasil
Norte Nordeste Sudeste Oeste
1994 27,13 24,47 46,57 41,33 49,27 37,80
1995 29,13 24,57 49,45 42,83 49,77 40,23
1996 29,44 25,38 49,97 43,72 50,77 40,74
1997 29,95 24,51 49,84 43,83 49,57 40,22
1998 27,97 24,53 47,21 42,28 45,75 38,42
1999 27,04 24,56 45,82 40,61 42,79 37,22
2000 27,52 25,62 46,76 42,18 43,51 38,02
2001 27,41 26,48 47,23 43,26 44,17 38,30
2002 28,15 27,01 47,72 44,14 44,31 38,77

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

GRAFICO 4 — PROPORGAO DE PARTOS VAGINAIS E CESARIANAS POR ESCOLARIDADE DA
PARTURIENTE, BRASIL, 2001
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GRAFICO 5 - PROPORGAO DE PARTOS VAGINAIS E CESARIANAS POR COR/RAGA DA
PARTURIENTE, BRASIL, 2002
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Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Em resposta ao modelo assistencial tecnocratico que havia se consolidado,
como nomeia Robbie Davis-Floyd (2023), simbolizado pela cesariana, surge um
movimento de contracultura pela humanizacado do parto, influenciado também pela
atuacao de mulheres e profissionais de saude em outras paises. Esse movimento
conjugou elementos do movimento pelo parto natural, dos movimentos feministas e
da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE). Esta ultima vertente influencia fortemente
o surgimento da Rede pela Humanizagao do Parto e Nascimento (ReHuNa) em 1993,
uma das principais disseminadoras das recomendag¢des da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) para o uso adequado de tecnologia no nascimento, discutidas em uma
conferéncia realizada em Fortaleza ainda na década de 1980.

A humanizacgao do nascimento ganhou forga, chegou no Ministério da Saude e
foi capaz de influenciar a formulagao de politicas publica. Maia (2010) argumenta que,
considerando as portarias, normas e manuais preparados pelo Ministério da Saude
na primeira década do século XXI, seria correto afirmar que “o Estado brasileiro
incorporou o paradigma da humanizag¢ao do parto como estratégia privilegiada tanto
para reduzir os indices de morte materna quanto para garantir a saude materna” (p.
45), como visto com o programa para a humanizagédo do parto e do nascimento. A
chegada do governo Lula aumenta a forgca desse movimento, por um lado, e a

resisténcia a ele, por outro.
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5.7 A ERA DA HUMANIZAGCAO, 2003-2016

A chegada de Luiz Inacio Lula da Silva a presidéncia em 2003 no contexto da
chamada “onda progressista sul-americana” — que elegeu governos de centro-
esquerda e esquerda em paises como Chile, Bolivia, Argentina — foi pautada em uma
estratégia que buscava conciliar a manutengao das estruturas — busca pelo superavit
primario e estabilidade monetaria— com melhorias nas condi¢des de vida para a maior
parte da populagcdo possibilitada, em parte, por uma tendéncia de crescimento
econdmico em um cenario internacional favoravel. Essa mudancga trouxe impactos
reais como aumento do poder aquisitivo pela elevagao do salario-minimo acima da
inflacdo, reducéo da pobreza extrema, diminuicdo do desemprego com a criagao de
empregos formais, puxado especialmente pelo aumento do investimento publico
(Santos, 2018).

No entanto, a forma de regulagéo dos conflitos sociais estabelecida durante os
Governos Lula foi se esgotando e a escolha pelo aprofundamento das medidas de
austeridade, especialmente apds a reeleicdo de Dilma Rousseff, em conjunto com o
enfoque midiatico a denuncias de corrupg¢ao, tornou o terreno fértil para uma ofensiva
da oposicao e possivel o cenario para a consolidacio da retirada da presidenta eleita
do cargo, com interesses e meios escusos, com apoio de uma parte expressiva da
populagao (Santos, 2018).

Para as mulheres brasileiras, o periodo se apresentou com um aumento na
expectativa de vida, em conjunto com uma taxa de fecundidade que foi 2,1 filhos por
mulher em idade reprodutiva em 2003 para 1,7, entre 0 mesmo grupo, em 2016
(Berquo, 2023). Manteve-se a tendéncia de aumento ao numero de consultas pré-
natal (Grafico 7) e de redugcdo da mortalidade materna — como preconizado pelo
esfor¢co do Pacto Nacional pela reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal, langcado
em ano de 2004 —, mesmo que com dados ainda acima das metas dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), agenda internacional que a partir de 2015 foi
ampliada e culminou na Agenda 2030: Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS).
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GRAFICO 6 - PORCENTAGEM DE NASCIDOS VIVOS POR NUMERO DE CONSULTAS DE PRE-

NATAL, BRASIL, 2002-2016
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% 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Ignorado 2,3% 18% 1,6% 15% 14% 12% 1,1% 09% 09% 1,1% 11% 0,8% 06% 0,6%
=7 ou mais consultas 49,9% 52,0% 52,8% 54,5% 55,8% 57,0% 57,9% 60,6% 61,3% 61,7% 62,4% 64,6% 66,5% 67,7%
mDe 4 a6 consultas  34,8% 34,1% 33,9% 33,3% 32,9% 32,3% 31,6% 29,6% 27,7% 27,0% 26,5% 25,4% 24,4% 23,5%

mDe 1a3consultas 9,9% 94% 9,1% 85% 80% 7,7% 76% 7,1% 74% 7,2% 7,3% 6,7% 63% 6,1%
= Nenhuma 31% 28% 25% 21% 1,9% 1,8% 1,9% 1,8% 27% 3,0% 2,7% 25% 22% 21%

mNenhuma ®mDe1a3consultas ®De4 a6consultas =7 ou mais consultas Ignorado

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC/MS/SVS

GRAFICO 7 - RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA, POR 100.000 NASCIDOS VIVOS, BRASIL,
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC/MS/SVS - Sistema de

Informacgdes sobre Mortalidade - SIM

A saude da mulher e saude reprodutiva nos dois primeiros mandatos de Lula

(2003-2006 e 2007-2010) foi regida principalmente por dois instrumentos: a Politica

Nacional de Saude Integral da Mulher (PNAISM) e o Programa de Atengao Obstétrica
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e Neonatal. A PNAISM foi produzida pela Area Técnica de Saude da Mulher do
Ministério da Saude e buscava demonstrar a insercéo da saude da mulher na politica
do governo que se comprometia com a garantia de direitos humanos para as mulheres
e com a diminuicdo da morbidade e da mortalidade por causas evitaveis (Rosa, 2024).
Sobre o parto e 0 nascimento, o documento caracterizava a experiéncia brasileira

como

“marcada pela intensa medicalizagao, pelas intervengdes desnecessarias e
potencialmente iatrogénicas e pela pratica abusiva da cesariana. Ocorre
ainda o isolamento da gestante de seus familiares, a falta de privacidade e o
desrespeito a sua autonomia. Tudo isso contribui para o aumento dos riscos
maternos e perinatais” (BRASIL, 2004).

Especificamente para a o momento do parto e nascimento, foi criado em 2005
o Programa de Atencao Obstétrica e Neonatal. Nele estava previsto a manutencao de
controle e adogao de estratégias visando a reducéo das taxas de cesarea, de acordo
com o preconizado pelo Ministério da Saude, bem como atendimento seguro e
humanizado para gestante e recém-nascido, direito a conhecer a maternidade onde

sera atendida e a acompanhante no parto e pos-parto imediato. Segundo o documento

“a humanizagdo diz respeito a adogdo de valores de autonomia e
protagonismo dos sujeitos, de co-responsabilidade entre eles, de
solidariedade dos vinculos estabelecidos, de direitos dos usuarios e de
participagao coletiva no processo de gestéo. (...) A atengdo com qualidade e
humanizada depende da provisdo dos recursos necessarios, da organizagao
de rotinas com procedimentos comprovadamente benéficos, evitando-se
intervengdes desnecessarias e do estabelecimento de relagbes baseadas em
principios éticos, garantindo-se a privacidade, a autonomia e compartilhando-
se com a mulher e sua familia as decisbes sobre as condutas a serem
adotadas (Brasil, 2005, p. 25).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude de 2006, com dados referentes
aos cinco anos anteriores, ajuda a caracterizar a assisténcia obstétrica dos primeiros
anos do século XXI. Como mostra a Tabela 25, o SUS era responsavel pelo
atendimento de 75,9% dos nascimentos, porcentagem que chegava a 86% na Regiao
Norte. No entanto, entre mulheres com 12 anos de escolaridade ou mais, somente

18,8% haviam recorrido ao sistema publico neste evento.



TABELA 25 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS NOS CINCO ANOS

ANTERIORES A ENTREVISTA POR LOCAL DO PARTO, SEGUNDO CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS. BRASIL, 2006
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No hospital
Caracteristicas SUS Convénio/ Em casa Outro Ignorado
sociodemogréficas particular
Idade da mae
<20 89,7 8,5 1,5 0,2 0,2
20-34 70,9 27,3 1,1 0,4 0,3
35-49 60,2 36,5 2,0 0,4 0,8
Ordem do nascimento
1 74,4 245 0,7 0,2 0,2
2-3 75,3 22,9 1,1 0,5 0,2
4-5 88,2 7,8 3,7 0,0 0,3
6 ou mais 82,7 0,9 12,8 0,0 3,6
Consultas de pré-natal
Nenhuma 63,2 3,7 31,7 1,4 0,0
1-3 91,1 34 3,6 1,9 0,0
4-5 90,1 7,2 24 0,2 0,0
6 ou mais 73,0 26,1 0,5 0,3 0,1
Anos de estudo
Nenhum 86,7 29 8,4 0,0 2,0
1-3 87,3 6,2 5,0 0,3 1,2
4 89,9 71 2,7 0,0 0,3
5-8 86,0 12,3 0,7 0,6 0,4
9-11 69,4 30,1 0,3 0,2 0,0
12 ou mais 18,8 80,9 0,0 0,3 0,0
Cor da pele
Branca 68,1 30,7 0,5 04 0,3
Negra 80,9 16,9 1,7 0,3 0,2
Outra 72,2 23,6 29 0,0 1,3
Regiao
Norte 78,7 13,5 7,5 0,3 0,1
Nordeste 86,0 11,5 1,6 0,7 0,2
Sudeste 70,0 29,5 0,1 0,0 0,4
Sul 72,2 26,7 0,2 0,4 0,5
Centro-Oeste 72,7 26,1 0,5 0,2 0,4
Residéncia
Urbana 78,7 249 0,8 0,3 0,3
Rural 85,0 10,7 3,5 0,6 0,1
Total 75,9 22,2 1,3 0,3 0,3

Fonte: Ministério da Saude, 2007

A prevaléncia de cesariana também era muito maior entre nascimentos

financiados por convénio ou recursos proéprios, quando comparado ao servigo publico:

80,8% no primeiro caso e 33,6% no segundo. Novamente, o grau de escolaridade —

que cumpre a fungéo de condigéo socioecondmica — mostra 83,2% entre aquelas com

mais anos, contra 27,8% e 26% entre aquelas sem nenhum ou com no maximo trés

anos de estudo.

Por outro lado, a realizagdo de episiotomia no parto vaginal € predominante

tanto no setor publico (71,4%), quanto no privado (82,4%). Ja as boas praticas como

acesso a alivio da dor no parto normal e a presenga de acompanhante no parto é
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baixa tanto no SUS quanto no convénio ou particular, com ligeira vantagem para a
acompanhamento no setor privado, com 34,6% contra apenas 9,5% nos hospitais

publicos.

TABELA 26 - D!STRIBUIQAO PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS NOS CINCO ANOS
ANTERIORES A ENTREVISTA POR CONDICIONANTES DA ASSISTENCIA AO PARTO,
SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS. BRASIL, 2006.

Nascimento Alivio da Episiotomia
Caracteristicas ocorreu ho dor no P foi Acompanhante Cesariana
sociodemograficas | 1° servigo parto realizada no parto
procurado normal
Idade da mae
<20 87,6 25,8 75,1 12,3 31,7
20-34 89,9 28,8 68,5 16,0 47,2
35-49 90,9 33,1 60,4 22,2 60,9
Ordem do
nascimento
1 88,2 30,7 84,8 17,7 48,2
2-3 89,9 26,9 65,8 14,9 425
4-5 93,5 25,1 40,3 10,4 25,6
6 ou mais 85,5 9,9 21,7 15,1 21,0
Anos de estudo
Nenhum 92,3 31,8 49,0 14,9 27,8
1-3 914 17,2 49,8 11,4 26,0
4 88,3 25,9 66,8 10,1 27,2
5-8 86,7 28,9 74,4 12,5 39,4
9-11 90,3 29,7 76,7 17,0 49,2
12 ou mais 954 52,2 79,4 45,0 83,2
Cor da pele
Branca 89,5 31,8 72,8 18,7 48,6
Negra 89,1 25,3 69,9 13,9 39,8
Outra 89,7 36,5 62,3 14,2 51,6
Financiamento da
assisténcia
Convénio ou 94,6 44.4 82,4 34,6 80,8
particular
SuUS 88,1 27,2 71,4 9,5 33,6
Regiao
Norte 90,5 17,4 54,2 16,6 30,6
Nordeste 88,0 16,4 65,4 11,6 32,0
Sudeste 88,4 42,0 78,5 16,1 51,5
Sul 95,7 33,8 76,5 16,8 51,3
Centro-Oeste 86,3 23,3 75,4 16,4 48,6
Residéncia
Urbana 88,8 29,7 72,0 17,4 45,7
Rural 91,5 21,7 65,3 12,0 35,0
Total 89,3 27,9 70,3 16,2 43,6

Fonte: Ministério da Saude, 2007

A Tabela 27 demonstra a preponderancia da medicina na assisténcia ao parto,
sendo médicos e médicas responsaveis por 88,7% dos atendimentos, chegando a

97,2% na regido Sul, a 95,2% no Centro-Oeste e 94,8% no Sudeste. Ja nas regides
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Norte e Nordeste, a medicina € responsavel por 71,9% e 80,4% dos nascimentos.

Profissionais da enfermagem prestam cuidado para 20,9% e 13,9% das mulheres,

enquanto as parteiras tradicionais — que ndo representam nem 1% nas outras regides,

prestaram assisténcia para 5,8% das nortistas e 3,6% das nordestinas, especialmente

com menos anos de escolaridade.

TABELA 27 - DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS NOS CINCO ANOS
ANTERIORES A ENTREVISTA, SEGUNDO A PESSOA QUE ASSISTIU AO PARTO, SEGUNDO

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS. PNDS, 2006

C?ractensh’ce_as Médico Enfermeira Pa.”‘.""a Outro Ninguém

sociodemograficas tradicional
Anos de estudo

Nenhum 77,7 9.4 9,7 1,4 2,4

1-3 79,2 13,8 5,5 0,6 0,9

4 85,4 10,4 2,8 0,1 1,2

5-8 87,0 10,8 1,1 0,5 0,6

9-11 92,4 5,4 0,9 0,2 1,1

12 ou mais 99,2 0,8 0,0 0,0 0,0
Cor da pele

Branca 90,8 6,7 1,6 0,0 0,8

Negra 97 .1 9,5 1,8 0,6 1,0

Outra 93,9 3,4 1,9 0,9 0,0
Regiao

Norte 71,9 20,6 5,8 1,2 0,6

Nordeste 80,4 13,9 3,6 0,4 1,7

Sudeste 94,8 4,0 0,0 0,3 0,9

Sul 97,2 2,6 0,1 0,1 0,0

Centro-Oeste 95,2 3,3 0,9 0,3 0,2
Residéncia

Urbana 90,2 7,5 1,0 0,4 0,9

Rural 82,6 11,4 4.5 0,5 1,0
Total 88,7 8,3 1,7 0,4 0,9

Fonte: Ministério da Saude, 2007

Em 2006 a taxa de cesariana foi de 30,1% no SUS e 80,7% no setor privado
(Haddad; Cecatti, 2011). O estudo de Rebelo et al. (2010) revelou uma incidéncia de

43,9% para o periodo 2006-2007, sendo possivel constar diferengas regionais

consideraveis: 51,9% e 51,7% e 49,1% para Sul, Sudeste e Centro-Oeste,

respectivamente. Para o Nordeste e o Norte, os dados foram de 32,2% e 30,8%. Os

contrastes podem ser vistos entre os meios urbano e rural, com o primeiro com taxas

de 46,1% e o segundo com 35,2% acontecendo por via cirurgica. Importante dizer que

a partir de 2006 comega uma ampliacdo na diversidade do perfil sociodemografico

das mulheres que realizavam cesariana no pais, com aumento da realizacido do

procedimento entre mulheres negras e pardas, com menos anos de escolaridade e

vivendo em regides rurais. Essa mudancga € atribuida pelos autores a reducgéo da

pobreza e das desigualdades, além do aumento ao acesso a servigos de saude,
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incluindo aqui o setor privado (Raifman; Cunha; Castro, 2014). Dois anos depois, em
2008, a OMS estimou que no Brasil haviam sido realizadas 1 milhdo de cesarianas
desnecessarias e, em 2009, a cesariana ultrapassou o parto vaginal como via

predominante de nascimento no pais (Grafico 9).

GRAFICO 8 - TAXA DE CESARIANA POR ANOS DE ESCOLARIDADE DA PARTURIENTE, BRASIL,

2002-2016
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Brasil 38,8% 40,1% 41,8% 43,3% 45,1% 46,6% 48,4% 50,1% 52,3% 53,9% 55,7% 56,7% 57,1% 55,5% 55,4%
Nenhuma 15,0% 15,5% 16,2% 17,0% 18,8% 20,0% 21,0% 22,5% 23,7% 25,2% 25,7% 26,2% 27,4% 26,7% 27,0%
1a3 25,0% 24,5% 26,0% 26,8% 27,5% 29,1% 30,8% 31,6% 33,5% 34,5% 35,8% 36,5% 37,2% 36,3% 36,0%
4a7 31,6% 32,2% 33,2% 33,8% 34,5% 35,1% 36,6% 37,5% 39,0% 40,2% 41,7% 42,4% 42,6% 41,2% 41,0%

8a11 47,0% 47,6% 48,5% 49,5% 50,2% 50,7% 51,7% 52,7% 54,1% 54,8% 56,0% 56,3% 56,0% 53,9% 53,4%
12 ou mais 65,8% 67,0% 67,6% 69,2% 71,1% 72,2% 73,3% 74,5% 76,2% 80,9% 83,7% 83,8% 82,5% 79,6% 78,6%
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Fonte: Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos - SINASC/MS/SVS

Em 2011 é criada a Rede Cegonha (RC) por meio da portaria Portaria n°® 1.459
de 24 de junho de 2011, com objetivo de “assegurar a mulher o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como
a crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis” (Brasil, 2011). Promover no ambito do SUS, praticas baseadas em
evidéncias cientificas, de acordo com as recomendagdes da OMS e estimular a
implementagéo e equipes horizontais nos servigos de saude. A RC foi criada ja em
um contexto de disputas politicas sobre direitos reprodutivos, nomeadamente sobre a
questao do aborto na campanha presidencial de 2010. Hevelyn Rosa (2023) explica
que o programa contou com criticas do movimento feminista mais amplo, mas com
apoio — e participacdo — do movimento pela humanizagcdo do parto, em especial a
Rehuna, que ajudou a consolidar uma parte do léxico do projeto, como “medicina

baseada em evidéncias cientificas”.
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Posteriormente, com a Portaria n° 1.020, de 29 de maio de 2013 foram
especificadas as diretrizes para aten¢ao da gestagao de alto risco no ambito da Rede.
Segundo este documento, os hospitais referéncia para gestacdo de alto risco,
deveriam “apresentar planos de adequacgao aos indices de cesariana, episiotomia e
ocitocina recomendados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS)” (Brasil, 2013).
Entre as boas praticas recomendadas pela OMS constam a alimentagdo e
possibilidade de movimentagao durante o trabalho de parto e o uso de métodos nao-
farmacologicos para alivio da dor que, como pode ser observado na Tabela 28, séo
pouco disponibilizados mesmo entre as gestantes de risco habitual, com prevaléncias
um pouco maiores no setor publico.

TABELA 28 - O TRABALHO DE PARTO EM MULHERES DE RISCO OBSTETRICO HABITUAL, DE
ACORDO COM CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS SELECIONADAS. BRASIL, 2011.

Alimentacao Movimentagao Uso de procedimentos
durante o trabalho | durante o trabalho nao-farmacolégicos
de parto (%) de parto (%) para alivio da dor (%)
Regiao
Norte 18,4 54,2 17,7
Nordeste 16,6 39,1 19,1
Sudeste 35,7 47,0 37,5
Sul 22,0 56,3 30,5
Centro-Oeste 18,4 451 17,6
Fonte de pagamento
Publica 27,2 48,1 29,3
Privada 10,4 29,1 15,3
Cor da pele
Branca 29,7 48,5 31,5
Preta 26,0 46,0 27,5
Parda 23,7 45,6 26,3
Amarela 26,0 37,4 30,2
Indigena 17,5 38,7 23,2
Anos de estudo
<7 21,4 43,2 22,8
8-10 26,5 48,1 30,1
11-14 29,4 48,4 31,7
=15 17,9 37,8 18,0
Brasil 25,6 46,3 28,0

FONTE: Leal et al., 2011

A incidéncia de intervengdes durante o trabalho de parto, como a Manobra de
Kristeller e a episiotomia, tendo esta ultima reduzido quando comparado aos dados
de 2006. No entanto, considerando a recomendagao na OMS para que esta nao seja
realizada de forma rotineira, incidéncia continua elevada, tendo o procedimento sido
realizado em 55,5% dos partos no setor publico e em 67,1% dos partos no setor
privado. Posteriormente foi publicado pelo Ministério da Saude a Portaria N° 306, de

28 de margo de 2016, aprovando diretrizes para a operagao cesariana.
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TABELA 29 - INCIDENCIA DE INTERVENGOES DURANTE O TRABALHO DE PARTO EM
MULHERES DE RISCO OBSTETRICO HABITUAL, DE ACORDO COM CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS SELECIONADAS. BRASIL, 2011.

A;np&::jguerzlla Litotomia Manobra de Episiotomia Cesariana
(%) (%) Kristeller (%) (%) (%)

Regiao

Norte 28,8 90,3 33,9 48,6 43,3

Nordeste 26,8 89,2 40,6 52,5 44,8

Sudeste 34,9 92,0 36,1 56,7 44,7

Sul 28,7 95,3 32,3 62,9 491

Centro-Oeste 39,3 97,3 455 69,2 50,2
Fonte de
pagamento

Publica 27,1 92,0 37,3 55,5 35,6

Privada 73,7 86,7 37,9 67,1 85,0
Cor da pele

Branca 37,3 93,4 34,0 60,7 55,1

Preta 27,0 87,7 38,4 52,1 34,3

Parda 29,2 91,5 38,5 54,8 41,6

Amarela 39,8 90,7 441 55,7 46,8

Indigena 26,6 97,6 38,3 45,8 241
Anos de estudo

<7 21,5 91,1 36,4 47,4 30,3

8-10 28,2 92,3 37,1 57,7 36,7

11-14 37,8 92,0, 38,3 61,9 52,8

=15 67,5 92,2 40,0 74,1 83,0
Brasil 31,5 91,7 37,3 56,1 45,5

FONTE: Leal et al., 2011

Uma avaliacdo da Rede Cegonha realizada ao longo de 2017 e coordenada

pela Fiocruz e pela Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) mostrou uma

diferenga significativa no direito a um acompanhante, com redugao na realizagao de

intervengdes e algum aumento no uso de analgesia, de 7,2% para 16,1%.
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GRAFICO 9 - MANEJO DO TRABALHO DE PARTO, COMPARAGCAO ENTRE ESTUDO NASCER
NO BRASIL E AVALIACAO REDE CEGONHA, BRASIL, 2017
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Fonte: Fiocruz, 2021

GRAFICO 10 - MANEJO DO TRABALHO DE PARTO VAGINAL, COMPARAGCAO ENTRE ESTUDO
NASCER NO BRASIL E AVALIAGCAO REDE CEGONHA, BRASIL, 2017
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Fonte: Fiocruz, 2021

Contudo, a pesquisa avaliativa também mostrou a dificuldade em generalizar
um cuidado adequado. Leal e colaboradoras (2021) mostram que, apesar dos elogios
€ avangos comparativamente ao periodo anterior ao programa, apareceram a queixas
a estrutura das maternidades que atendem o SUS: falta de roupa de cama, auséncia
de cortinas entre leitos, condicdes inadequadas para o acompanhante e pouca
qualidade e quantidade da alimentacdo. Outras pesquisas corroboram com a
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percepgao das usuarias, ja que quase 70% das maternidades tém salas coletivas para
pré-parto, 30,3% delas sem separacdo entre os leitos (Tabela 30). Além disso,
segundo as autoras “nem todos os hospitais do SUS dispbem de artefatos
fisioterapéuticos que auxiliam na evolugéo do trabalho de parto e parto, como bola de
bobath, cavalinho, banheira e chuveiro para banho morno etc.” (p. 945). Uma parte
pode ser atribuida a negligéncia ou resisténcia dos profissionais de saude em adotar
novas praticas, mas a caréncia de recursos publicos € uma hipétese explicativa para

0 cenario apresentado.

TABELA 30 - DISTRIBUICAO DAS MATERNIDADE DA REDE CEGONHA SEGUNDO AMBIENTE
DE PRE-PARTO. BRASIL E GRANDES REGIOES, 2017

Centro- .
. . Norte Nordeste | Sudeste Sul Brasil
Ambiente de Pré-Parto (%) (%) (%) (%) O(eoz)te (%)
Sala~coletlva sem 49 4 458 17.2 20,3 18,4 30,3
separagao entre os leitos
SaINa coletiva com 31,2 31.9 405 55,7 34,2 38,4
separagao com cortinas/box
Quartos PPFf (pré-parto, 10.4 10.2 14.0 2,5 26,3 11,7
parto e pos-parto)
Dois tipos de ambiente 3,9 9,0 27,4 20,3 15,8 17,2
Outros 5,2 3,0 0,9 1,3 5,3 2,4

FONTE: Pasche et al., 2021

No setor da saude suplementar, de acordo com as informagdes disponibilizadas
pela ANS, as taxas de cesariana se mantiveram estaveis a partir de 2013, por volta
de 85% (Tabela 31). Ao mesmo tempo, entre os anos de 2002 e 2014 ocorreu um
aumento na cobertura dos planos de saude entre mulheres em idade reprodutiva o
que, possivelmente, aumentou o numero bruto de partos atendidos pela saude

suplementar, contribuindo para um aumento global nas taxas de cesariana nacionais.

TABELA 31 - TAXA DE CESARIANA NA SAUDE SUPLEMENTAR, BRASIL, 2013-2016

Ano 2013 2014 2015 2016
Taxa de cesariana no 84.,50% 85,60% 84.6% 85.6%
setor privado

Fonte: ANS, 2024
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GRAFICO 11 - PESSOAS DO SEXO FEMININO, ENTRE 15-49, COM COBERTURA DE
PLANOS DE Fonte: ANS, 2024
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No entanto, desde 2004, quando a taxas de cesariana eram de 79,7% no setor
privado, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) passou a implementar
estratégias para sua redugao (Entringer et al., 2018; Padua et al., 2010). Em 2007
incluiu-se a taxa de cesareas no sistema de classificacdo das operadoras e no ano
seguinte foi langada a campanha “Parto Normal esta no seu Plano”. Ainda em 2008,
a ANS tornou obrigatéria a cobertura da assisténcia de enfermagem obstétrica por
parte dos planos de saude, acao relacionada com as evidéncias do aumento de
sucesso do parto normal quando este € assistido por parteiras ou enfermeiras
parteiras. Em 2009, a ANS passa a integrar a comissao do parto normal do CFM e
dois anos depois passa a integrar também o grupo de incentivo da Rede Cegonha.

Em 2013, a ANS emitiu uma nota que os planos de saude com cobertura
obstétrica deveriam incluir o atendimento ao parto normal, considerando a cobranca
ilegal neste contexto (Melo, 2021; Nakamura-Pereira et al., 2016). Ja em 2015 foi
langado o Programa Parto Adequado (PPA), com o objetivo de “apoiar e
instrumentalizar a implementacdo de acbdes baseadas em evidéncias cientificas no
setor suplementar de saude, para reduzir de forma segura o percentual de cesarianas
desnecessarias, aumentar a qualidade e a seguranca da atencdo ao parto e
nascimento”. No mesmo ano, na busca por conter o avango das cesarianas no setor
privado, o 6rgao emitiu a Resolugdo Normativa n° 368 de 06 de janeiro de 2015, na

qual garante as beneficiarias dos planos de saude aos percentuais de cesariana e
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parto normal dos médicos, dos estabelecimentos de saude e das operadoras. Além
disso, estabeleceu o uso do cartdo da gestante, da carta de informacao a gestante e
da utilizacao do partograma no contexto dos planos de saude que, naquele ano, foram
responsaveis por 569 mil nascimentos, quase 20% dos acontecidos no pais, sendo
85% deles por via cirdrgica. E preciso dizer, no entanto, que as iniciativas citadas s6
ocorreram por determinagcao do Ministério Publico (Dalmoro; Rosa; Bordin, 2018;
Entringer et al., 2018; Oliveira; Simioni, 2018).

O conjunto de medidas adotadas durante os anos foi recebido com resisténcia
por parte da classe médica que, a partir dos 6rgaos de classe, buscou se posicionar
em relagéo as diretrizes publicas. O Parecer CFM n° 39/12 afirmava, por exemplo,
que “é ético e nado configura dupla cobranga o pagamento de honorario pela
gestante referente ao acompanhamento presencial do trabalho de parto, desde
que o obstetra n&o esteja de plantdo e que este procedimento seja acordado com
a gestante na primeira consulta”, discordando do posicionamento da ANS. Por outro
lado, o CFM se posicionava contrariamente a possibilidade de Centros de Parto
Normal sem a presencga de médicos. Ja a Resolugdo CFM N° 2.144/2016 que “é ético
0 médico atender a vontade da gestante de realizar parto cesariano, garantida a
autonomia do médico, da paciente e a segurancga do binbmio materno fetal”. Para ser
garantida a segurancga, seria necessario aguardar a 39? semana de gestacédo e a
assinatura de um termo de consentimento informado”. Em resposta a esse
movimento, o Deputado Professor Professor Victorio Galli (PSC-MT), apresentou o PL
— conhecido como PL da Prematuridade — para dispor “sobre o direito de pedido de
cesariana a gestante ao completar no minimo 37 semanas de gestagéo”. A proposta
nao foi aprovada, no entanto, a possibilidade de escolha pela cesariana viria a se

tornar, nos anos seguintes, alvo de novos projetos de lei por diversos estados do pais.

5.8 INTERCORRENCIA OU MAU DESFECHO?, 2016-2022

A remocgado da Presidenta Dilma Rousseff do cargo e de seu vice, Michel
Temer, inaugurou uma. Em um documento denominado Ponte para o Futuro, langado
pelo partido de Temer ainda durante o governo Dilma consta, explicitamente, que “é
necessario em primeiro lugar acabar com as vinculagdes constitucionais

estabelecidas, como no caso dos gastos com saude e com educagédo” (Fundagéo



128

Ulysses Guimaraes, 2015, p.9). A proposta poderia ser considerada um preludio do
projeto para saude do pais que seria adotado nos anos seguintes. Como presidente,
Michel Temer, estabeleceu a Emenda Constitucional 95 (EC 95), conhecida como
Teto de Gastos, que buscava limitar os gastos publicos por 20 anos. Além disso,
invocou um discurso de conservadorismo que resultou em agdes praticas: pds fim ao
Ministério de Mulheres, Igualdade Racial e Direitos Humanos e nomeou uma deputada
abertamente contra o aborto para a Secretaria das Mulheres. Ambos os elementos, a
austeridade e o conservadorismo, foram mobilizados por Jair Bolsonaro, durante toda
a sua campanha e governo (Quinalha, 2016). O periodo foi, portanto, de retrocessos
para os direitos de meninas e mulheres que, combinada com a gestao realizada pelo
governo federal durante — incluindo o atraso na vacinagao — resultou em um dos dados
mais impactantes do periodo: um aumento da mortalidade materna que levou o pais
de volta aos numeros dos anos 1990 (Grafico 13) (Souza; Amorim, 2021; Takemoto
et al., 2022).

GRAFICO 12 - RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA (POR 100.000 NASCIDOS VIVOS), BRASIL,
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Fonte: Observatorio Obstétrico Brasileiro, 2024

No que diz respeito as politicas de saude sexual e reprodutiva, o governo
Bolsonaro promoveu significativas mudangas, em consonancia com o discurso
adotado enquanto candidato: a abstinéncia sexual tornou-se uma politica para
prevencao de gravidez na adolescéncia, além do proprio Bolsonaro ter sugerido que

pais rasgassem a secao de educagdo sexual na Caderneta do Adolescente.
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Profissionais de enfermagem foram proibidos de inserir DIU — medida que havia sido
aprovada na gestdo de Michel Temer e recriminada por 6rgdos de classe —, foram
exonerados coordenadores da area de saude sexual no Ministério da Saude. Medidas
para dificultar o acesso ao aborto legal foram implementadas, como a Portaria GM/MS
n® 2.561, de 23 de setembro de 2020 que obrigada o profissional de saude a i O
conteudo da portaria € similar a Resolugdo n°® 296, de 16 de julho de 2019, do
Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro (Cremerj), que obrigava a
notificacdo policial em casos de pacientes que recorressem as instituicdes de saude
buscando aborto legal apés uma violéncia sexual. Um dos relatores foi Raphael
Camara Medeiros Parente — que assumiu o cargo de Secretario da Atengao Primaria
em junho de 2020 (Medeiros; Araujo Junior, 2024).

Médico pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) com residéncia
em Ginecologia e Obstetricia pela Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) e
Doutor em Ginecologia pela Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp). Atuou
como Conselheiro Regional do CREMERJ e do CFM e coordenou o Programa de
Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia do Instituto de Ginecologia da UFRJ,
onde atua como médico. Em uma entrevista, ele afirmou ter feito campanha e votado
em Jair Bolsonaro, mas, para além de seu posicionamento politico pessoal, ele afirma
que sua chapa no Conselho “foi eleita assumidamente com uma pauta mais
conservadora" (Alvim, 2019).

Como Coordenador do Grupo de Trabalho Materno Infantii do CREMERJ,
Parente assinou uma nota de posicionamento sobre Congresso da Federagao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia que aconteceu no Rio de Janeiro em
outubro de 2018. A nota, além de afirmar que o evento tomou uma posicao ideoldgica
sobre o aborto — um tema que declara ser técnico — diz defender “parto humanizado
em médico com hospital” e “o melhor parto para a mulher independente da via, tendo
como ponto maximo de interesse o bem-estar materno-fetal sem demonizar o obstetra
ou a cesariana a pedido materno” (CREMERJ, 2018). Comentando sobre o evento, o
médico disse que “Quem defende uma coisa, defende outra. Tanto que, no mundo do
parto humanizado, aquelas pouquissimas pessoas contrarias ao aborto sao
demonizadas" (Alvim, 2019).

Em outro momento, na audiéncia publica do Supremo Tribunal Federal (STF)
sobre interrupgao voluntaria da gravidez que ocorreu entre 3 e 6 de agosto de 2018,

0 obstetra — adotando posigéo contraria a descriminalizagao e legalizagdo do aborto
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— questiona os dados que estabelecem relacdo entre o aborto ilegal e mortalidade

materna. E ent&o, prossegue:

“E ai a gente vé dados da Prefeitura. Editorial meu no Globo que eu mostrei
que a mortalidade materna do Rio de Janeiro estava disparando. E o motivo?
Falta de médicos, falta de obstetras. Hoje em dia, vocé sé tem 400 pré-natais
de obstetras, é tudo feito por enfermeira. E isso & um absurdo! E por isso que
a mortalidade materna estd aumentando” (STF, 2018, p. 72)

Os posicionamentos demonstrados no periodo anterior a posse como membro
do governo sao consistentes com a sua atuagao no cargo, bem como os precedentes
que vinham se estabelecendo do Cremerj e do CRM. Em janeiro de 2019 o érgéo
regional proibiu, a partir da Resolugao n°® 293/2019, que os médicos aderissem a
documentos que restringissem a autonomia meédica — entre eles o plano de parto,
instrumento bastante propagado pelo movimento da humanizagéo do parto. Em julho
do mesmo ano, o CFM publica a Resolucao n°® 2.232/2019, a qual dava respaldo —em
um contexto de urgéncia, objecdo de consciéncia e auséncia de outro profissional —
para que medicos se sobreponham a recusa terapéutica, no caso de gestantes, com
o objetivo de salvaguardar, na perspectiva médica, o interesse do feto?® (Medeiros;
Araujo Junior, 2024).

Possivelmente, entre esses procedimentos estdo a Manobra de Kristeller e a
episiotomia — intervengdes que aparecem em planos de parto, a primeira tendo uso
nao recomendado pela OMS e a segunda ndo sendo recomendada de forma rotineira
pela organizacdo internacional, mas considerada uma forma de violéncia obstétrica,
sexual e de género por circulos feministas pela auséncia de evidéncias cientificas que
apoiem a pratica. Ambas foram mencionadas no evento de langamento da nova
caderneta da gestante, na qual Parente, representando o Ministério da Saude, como

conta uma reportagem do veiculo The Intercept Brasil, afirmou:

23 Art. 5° A recusa terapéutica ndo deve ser aceita pelo médico quando caracterizar abuso de direito.
§1° Caracteriza abuso de direito: | —A recusa terapéutica que coloque em risco a saude de terceiros. Il
—A recusa terapéutica ao tratamento de doenga transmissivel ou de qualquer outra condigao
semelhante que exponha a populacao a risco de contaminacgao. §2° A recusa terapéutica manifestada
por gestante deve ser analisada na perspectiva do bindbmio méae/feto, podendo o ato de vontade da
mae caracterizar abuso de direito dela em relagdo ao feto. (...) Art. 7 ° E direito do médico a
objecdo de consciéncia diante da recusa terapéutica do paciente. (...) Art. 10. Na auséncia de
outro médico, em casos de urgéncia e emergéncia e quando a recusa terapéutica trouxer danos
previsiveis a saude do paciente, a relagcdo com ele ndo pode ser interrompida por objecdo de
consciéncia, devendo o médico adotar o tratamento indicado, independentemente da recusa
terapéutica do paciente.” (Conselho Federal de Medicina, 2019)
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“Yamos parar de usar termos que n&o levam a nada, como violéncia
obstétrica, que s6 provoca desagregacgdo, coloca a culpa no profissional
Unico, o que ndo tem o menor sentido”. (...) E importante eu, como obstetra,
falar que dependendo da situagado e, eu concordo, em casos excepcionais,
eles podem e devem ser feitos, e quem define isso € o médico. Nao sao
leigos, ndo sédo militantes”, argumentou, citando como exemplos “episiotomia,
manobra de Kristeller”. Para ele, a técnica ndo consiste em subir na barriga
da gestante — “quem inventou isso?” —, mas sim em uma “manobra
extremamente suave”. “Obvio que se eu, com 130kg, sentar na barriga de
uma gravida, 6bvio que a gravida vai morrer, vai ter uma rotura hepatica”,
reconheceu. “Isso nunca foi e nunca sera a manobra de Kristeller” (de Lara,
2022).

A propria expressao violéncia obstétrica foi considerada inadequado pelo
Ministério da Saude de Bolsonaro, com apoio do CFM e da Sociedade Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia, sob o0 mesmo argumento de Parente, que ja havia afirmado
que “Nao é violéncia obstétrica, mas violéncia contra o obstetra. Vocé acha que nao
tem obstetra safado? Claro que tem, como tem jornalista. Mas o termo 'violéncia
obstétrica' nos impede de fazer qualquer coisa (...). As enfermeiras e doulas querem
este filao.” (Alvim, 2019).

A relagdo com outras categorias profissionais, para além do discurso, se
expressou na revogacao da Rede Cegonha e da instituicdo unilateral da Rede de
Atencao Materno-Infantil (RAMI) (Mortelaro et al., 2024). O programa recebeu criticas
pela forma como foi instituido, tendo sido emitidas notas pelo Conselho Federal de
Enfermagem (Coren) em conjunto com conselhos regionais, Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (Conass) em conjunto com o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (Conasems). Além da forma que ocorreu a substituicado da Rede
Cegonha, as criticas se direcionavam também as mudangas significativas no
conteudo quanto os locais e agentes da assisténcia que passaram a ser centrada na
figura do médico obstetra em ambiente hospitalar. Em 2019, o CFM ja havia emitido
um parecer questionando a legalidade da assisténcia ao parto de risco habitual
somente por enfermeira obstétrica — sem estar integrada em uma equipe com médico
— e sobre a existéncia de Centros de Parto Normal sem profissionais da medicina. O
novo modelo de atengao proposto também nao faz mencéo a reducao das taxas de
cesariana no pais.

Orgaos da classe médica, como a Febrasgo, emitiram notas dando apoio a
RAMI. O Conselho Federal de Medicina, direcionando-se aos médicos e a populagéo,

afirmou que:
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“esse programa de Estado amplia beneficios para a populagdo alvo
(gestantes, nascituros e criangas), possibilitando o maior acesso a
assisténcia médica e a qualificagcdo do atendimento oferecido as mulheres e
ao bindmio materno-infantil de forma integral, com consequente redugéo da
morbimortalidade neste segmento. Dentre os avangos com essa Portaria,
estdo a garantia a mulher do suporte de programas de planejamento familiar;
da infraestrutura capaz de facilitar o parto seguro e o desenvolvimento
saudavel da crianga; e da imprescindivel presenga do médico no atendimento
em todas as fases da assisténcia (reprodutiva, pré-natal, parto e puerpério)
em todos os servigos, preenchendo lacuna que trouxe prejuizos a populagao
interessada” (CFM, 2022)

Em um trabalho sobre o estilo de pensamento dos obstetras, Andressa
Rodrigues Nakano, Claudia Bonan e Luiz Antbénio Teixeira (2017) entrevistaram
médicos da especialidade — formadores de opinido, professores e integrantes de
orgaos de classe — atuantes na cidade do Rio de Janeiro. Nele concluiram que ha
uma identificagao dos profissionais com a cirurgia cesariana, ao ponto de os autores
denominarem o procedimento como o “trabalho de parto do obstetra”, ja que o
possuem o protagonismo na sua realizagdo, que nao divide com nenhum outro
profissional da saude, ao contrario do parto vaginal no qual ha um papel ativo da
parturiente e a assisténcia € partilhada com a enfermagem. A relagéo simbiotica com
a cesarea faz com que qualquer questionamento sobre seja interpretado como um
ataque pessoal, uma forma de deslegitimar — assim como o uso da expressao
“violéncia obstétrica” — a sua pratica. A emissao de diretrizes por parte de instituicdes
publicas e do préprio Estado — com exceg¢ao aos 6rgaos de classe — sdo malvistas
pelos profissionais entrevistados. Um deles, sobre as pesquisas e diretrizes propostas

por profissionais ndo-médicos, diz:

“99% dos pesquisadores da Fiocruz ndo sdo obstetras, ndo colocam méo na
barriga. Ficam ditando politica sem saber do que se trata, sem nunca ter
entrado em maternidade. Isso para mim sinceramente inviabiliza,
impossibilita qualquer tipo de credibilidade de opinido ou diretriz, seja la o que
for, por parte da instituicdo. As diretrizes que os estudos da Fiocruz colocam
sdo todas nao factiveis. Na pratica, ndo impacta em nada nos obstetras.
[Dizem] ‘vamos diminuir cesarea!’. Nao diminui nada, s6 aumenta. Ndo muda
nada, porque aquilo ali ndo é factivel. E ignorado pelos obstetras. Querem
impor na marra [a redugao das cesareas] e vao continuar sem conseguir. Por
qué? Porque nado ha uma coordenagdo com quem de direito que sdo os
obstetras” (Nakano; Bonan; Teixeira, 2017, p. 425)

Um outro comenta sobre a atuagdo da agéncia reguladora da saude

suplementar e sobre a atuacao do CFM:
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“A ANS nao consegue regular a pratica médica; os conselhos regionais de
medicina de jeito nenhum permitem isso, porque o plano n&o pode
estabelecer taxa de cesarea. Os conselhos eles sdo o senso comum da
classe médica. O senso comum da classe médica é que cesariana so6 é
problema para quem quer. Na verdade, [a cesariana] nao € mais arriscado, &
igual e protege a mulher de outras coisas. [O Conselho de Medicina] ndo entra
na discussao técnica a da assisténcia, ele vai simplesmente validar o que a
maioria dos médicos faz, cesariana” (Nakano; Bonan; Teixeira, 2017, p. 426)

Especificamente sobre as cesareas, um terceiro afirma:

“(...) Ataxa de cesarea € um problema porque todas as diretrizes do Ministério
e das secretarias estdo em prol de baixar as taxas. [No parto vaginal] gasta-
se menos, interna-se menos, a assisténcia é prestada cada vez menos por
meédicos, e sim por outros profissionais de saude que sdo remunerados de
outra forma. Entdo também tem uma questado econdmica envolvida. Eu fago
uma medicina muito como eu acho que deva ser. Eu ndo estou sujeito a
nenhuma regulamentacao. Eu tenho 100% de cesarea se eu achar que assim
€ melhor (Nakano; Bonan; Teixeira, 2017, p. 426)”

A ideia de que as taxas de cesariana sao um problema devido apenas as
diretrizes do Ministério da Saude e de outras instituicdes publicas, como a Fiocruz —
que teriam interesses escusos, aparecem na justificativa do PL n°® 435/2019 (Anexo
1) apresentado a Assembleia Legislativa do Estado de Sdo Paulo em abril de 2019
pela que a Deputada Janaina Paschoal, na época filiada ao Partido Social Liberal
(PSL). Na ementa, o projeto se apresenta com o objetivo de garantir “a gestante a
possibilidade de optar pelo parto cesariano, a partir da trigésima nona semana de
gestacdo, bem como a analgesia, mesmo quando escolhido o parto normal” (Estado
de S&o Paulo, 2019).

A proponente, Doutora e Livre Docente em Direito Penal pela Universidade de
Sao Paulo, havia se destacado por ser coautora do pedido de impeachment da
Presidenta Dilma Rousseff, em 2016. Sua popularidade se refletiu na sua eleicado com
numero recorde de votos em 2018. Foi também em 2018 que participou da audiéncia
publica do STF sobre a descriminalizagdo da interrupgédo voluntaria da gravidez,
ocasidao em que conheceu Raphael Camara Parente. Uma reportagem da BBC Brasil,

com participagao de ambos, conta sobre 0 momento:
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“Em agosto, Paschoal escreveu no Twitter que reivindicagdes pelo parto
humanizado teriam enveredado para uma "obstinagdo pelo parto normal",
motivada pelo "mantra da epidemia de cesarea". Perguntada sobre casos ou
dados de mulheres que teriam sido prejudicadas por tal "obstinagao",
Paschoal afirmou que teve como base relatos aos quais teve acesso como
advogada e durante a campanha, e também em conversas com o doutor
Raphael Camara. Segundo o médico, ele e Paschoal se aproximaram em
uma audiéncia publica no STF sobre a interrupcdo da gravidez, em agosto.
"O nosso grupo, contra o aborto, era bem menor. Entdo, acabamos ficamos
bem proximos. O Magno Malta (senador ndo reeleito pelo Partido da
Republica, proximo a Bolsonaro) também estava 1&", explicou.” (Alvim, 2019).

Durante a campanha eleitoral de 2018, que resultaria em sua eleig¢ao, ela
publica um video no dia 11 de setembro voltado exclusivamente para discutir sobre a

questao da cesariana. Nele, Paschoal fala:

“Gente, na condi¢cdo de advogada eu acompanhei alguns casos e pesquisei
outros tantos, por também ministro a disciplina biodireito, bioética na
Universidade, em que a mulher esta gravida de 39, 40 semanas, chega na
maternidade a crianga ja esta madura, mas em virtude dessa obsessao pelo
parto normal, a mulher € mandada de volta para a sua residéncia para
aguardar o momento do parto. Ocorre que muitas dessas mulheres precisam
juntar dinheiro para pegar um O6nibus para ir para a maternidade. Entao
quando elas conseguem chegar, elas querem ser acolhidas, elas nao querem
ser mandadas de volta. Entdo tem a dificuldade de pagar a condugéo para ir
pagar a condugao para retornar para a sua casa, de pagar a condugao de
novo para retornar para maternidade. O que tem acontecido em muitos casos
€ que essa crianga por passar o tempo do nascimento vem morrendo
asfixiada dentro do ventre materno, tecnicamente esse caso é chamado de
anoxia. Esses casos sao muito graves. Nao tem nada mais traumatizante
para uma mulher que quer dar a luz, ter seu filho morto dentro do seu préprio
corpo, em situagdes absolutamente desnecessarias. Entédo, se eu for eleita
deputada estadual, eu vou apresentar um projeto de lei para a mulher que
chega com a crianga madura na maternidade, 39 semanas, 40 semanas, 41,
42 semanas e que externalize, g eu expresse o desejo de fazer o parto
cesarea, que essa tenha essa decisao atendida. Eu sei que ja tem resolugdes
administrativas nesse sentido. Porém as resolugdes n&o sao tao claras e ndo
tem uma legislacdo estadual que conceda a mulher este direito. Eu vou
trabalhar por isso, ndo apenas objetivando respeitar esse direito da mulher,
mas objetivando preservar a vida da crianga. Eu ja conversei com muitas
especialistas, elas costumam responder, “mas Janaina, o parto é mais seguro
para a mulher, é mais seguro para a crianca’. Otimo, mas ndo existe nada
mais seguro que a criangas nascer viva. Eu acho que as benesses do parto
normal elas ficam muito sobrepostas quando tem o risco de uma crianga
morrer em virtude do excesso de prazo. Entdo se a crianga chega com a
crianga madura e quer fazer a cesarea, € um direito dela. Eu ndo estou
falando em fazer cesarea por comodidade, ndo estou falando em fazer
cesarea na 372 semana. Eu estou falando em fazer cesarea de criangas que
j& estdo prontas, com 40 semanas de gestagdo. E um compromisso que eu
estou assumindo com as familias aqui do Estado de Sao Paulo. Se vocé acha
que isso é importante, se vocé conhece um caso que infelizmente ja passou
por isso, me dé seu voto que eu irei trabalhar por isso. O parto normal é lindo,
o parto natural é lindo, eu respeito muito essa nova ideologia que chegou,
mas € muito facil defender essa mentalidade quando se tem uma
maternidade particular, quando se tem um bom convénio e quando se tem
uma equipe inteira a disposig¢ao para ficar acompanhando a parturiente. Nao
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é o acontece nos hospitais publicos. E nesses hospitais, nas pessoas que
dependem deles que eu estou pensando, ta bom? Se vocé concorda, meu
numero é 17317. Obrigada.” (Paschoal, 2018).

Eleita, a deputada apresenta entdo, em 08 de abril de 2019, o projeto (Alesp,
2019). Ela refere que a ideia surgiu ao acompanhar, enquanto advogada, casos de
anoxia resultante em paralisia cerebral ou morte fetal durante o parto e que
aconteceram, segundo ela, pela ndo realizagdo de uma cesariana (PASCHOAL,
2022). Descreve entao o parto vaginal como um risco, tanto para o feto quanto para
a gestante. Enquanto a intervengao cirurgica, mesmo sem indicagao clinica, € uma

forma de aumentar seguranga, como exemplificado nesse trecho do projeto original:

“De fato, nos casos concretos em que houve morte e ou graves sequelas ao
bebé, fica bastante evidente que se a cesarea tivesse sido determinada
antes, os sinistros nao teriam se verificado. Em outras palavras, a cesarea
diminui os riscos para as mées e para os filhos” (SAO PAULO, 2019, p. 6)

Também se associa, sem apresentacdo de causalidade, a redugdo da

mortalidade materna com o aumento das taxas de cesariana:

“A esse respeito, importante lembrar que a histéria da cesarea se desenvolve
paralelamente a diminuicao da mortalidade materna e da mortalidade infantil.
Com efeito, estudos apontam que a taxa crescente de cesarianas, nas ultimas
trés décadas, acompanhou uma significativa diminuicdo nas taxas de
mortalidade materna (...) (SAO PAULO, 2019, p. 6)

Prossegue entdo citando a declaragdo da OMS sobre taxas de cesarea que
explica o estudo de Bétran et al. (2015), que conclui que taxas de cesariana acima de
10% nao estdo associadas a uma redugcdo da mortalidade materna e neonatal.
Depois, ainda na justificativa, é citado um artigo de revisdo de Raphael Camara
Parente e colaboradores sobre cesariana a pedido materno, no qual os autores
reconhecem a auséncia evidéncia para a relagao de causalidade na associagao entre

reducao da mortalidade materna e aumento das taxas de cesariana. Eles dizem que
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“(e)m verdade, pode-se observar uma taxa crescente de cesarianas no Brasil
nas Ultimas trés décadas, acompanhada, pari passu, por uma significativa
diminuicdo da mortalidade materna. A melhora nesse indicador deve-se a
uma multiplicidade de fatores sociais e econdémicos, assim como, as
melhorias das condigdes gerais de saude da populagédo. Por outro lado, &
ainda controverso se o aumento das taxas de cesarianas é também
responsavel por essa diminuicdo na morbimortalidade materna e perinatal.
Ha estudos que mostram que até um determinado patamar, a mortalidade
materna e perinatal diminui ao englobar pacientes que necessitam realmente
da cesariana; e, a partir de determinado valor, pode haver até uma piora
nesses indicadores de saude. Por outro lado, ha resultados que mostram que
0 aumento das taxas de cesarianas ndo esta relacionada com aumento de
mortalidade materna, o que permitiria alargar as indica¢cdes dessa cirurgia,
permitindo-se, até mesmo, realizar a cesariana a pedido da paciente”
(Cémara et al., 2016, p. 301).

O objetivo do trabalho é, portanto, “rever as indicagbes médicas para a
cesariana, analisando-se o impacto da via de parto no bindmio materno-perinatal,
assim como, as implicacdes éticas e bioéticas da cesariana a pedido” (Camara et al.,
2016, p. 301). Os autores analisam uma série de evidéncias relacionadas as
implicacdes das duas vias de parto. E importante destacar, contudo, que os proprios
autores discordam da relagao entre parto vaginal e paralisia cerebral, apresentada na

justificativa do PL de Janaina Paschoal:

“Todavia, a cesariana ndo deve ser realizada a luz das evidéncias atuais, para
prevencgao de paralisia cerebral. Embora haja evidéncia de que a cesariana
reduza taxas de encefalopatia neonatal, grande parte desses casos séo leves
e moderados e ndo costumam evoluir para paralisia cerebral. E sabido
atualmente que apenas 20-30% dos casos de paralisia cerebral se deve a
eventos hipoxicos-isquémicos intraparto e a cesariana, quando comparada
ao parto vaginal numa metandlise, ndo demonstrou diferenca
estatisticamente significativa quando comparada ao parto vaginal no que
refere ao risco de paralisia cerebral (Camara et al., 2016, p. 304).”

Por outro lado, os autores utilizam da mesma discussao sobre a Beneficéncia,
a Nao-Maleficéncia, o principio da Justica e o principio da Autonomia utilizado no
projeto, inclusive mencionando que os conselheiros do Cremerj, em 2008 “aprovaram
parecer dando direito a gestante de escolher o tipo de parto que melhor lhe aprouver”
com base na ética médica. Os autores também fazem referéncia a uma suposta

polarizagado na discussao sobre parto no pais, opondo
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As questodes referentes ao parto, no Brasil, assumiram uma polarizacao entre
grande parte dos obstetras e sociedades médicas e ativistas de movimentos
feministas e que defendem o parto vaginal e que estéo instalados em 6rgaos
do governo. Recentemente, a Fiocruz divulgou uma pesquisa, que foi
propagada com grande énfase na midia, e que deu origem para uma série de
artigos na revista da propria Fiocruz, a Cadernos de Saude Publica (...). O
estudo traz diversas afirmacgdes questionaveis do ponto de vista cientifico (...).
E fundamental que haja no Brasil pesquisas que se aprofundem nesse tema
sem vieses ideoldgicos e, preferencialmente, com independéncia de fomento
publico, para n&do gerar a desconfiangca de resultados tendenciosos,
favoraveis aos gestores. Pesquisas desta natureza e importancia deveriam
ser submetidas a periddicos nao relacionados as instituicdes onde trabalham
0s proprios pesquisadores para evitar quaisquer duvidas de possiveis
conflitos de interesses” (Camara et al., 2016, p. 301).

Essa mencéao ao ativismo pelo vaginal também aparece na argumentagéo da
do PL, que critica o posicionamento dos formadores de opinides, como sao
denominados artistas, politicos e intelectuais que supostamente defendem o parto
humanizado por ndo serem usuarias do SUS e por isso podem fazer a opgao pelo
parto vaginal. Acusam este grupo de impor sua visao, especialmente para as mulheres

mais vulneraveis, aquelas atendidas pelo SUS, alegando que

“a realidade dos hospitais publicos néao tem nada a ver com o cenario, em
regra, desenhado pelas entusiastas do parto normal/natural. As mulheres que
dependem da rede publica ndo chegam nos hospitais pedindo contato pele a
pele, ou a tatuagem da placenta. Elas s6 querem ter seus filhos e sairem
vivas e saudaveis, com seus bebés vivos e saudaveis nos seus bragos” (SAO
PAULO, 2019, p. 6).

Essa caracterizacdo do atendimento publico como precario e de inferior
qualidade “Olha, ndo é verdade que na rede privada tem mais cesariana? E. Onde se
morre mais? E na privada ou na publica? Onde se tem mais bebés sequelados? E na
privada ou é na publica? E na publica.” (ALESP, 2020). Neste caso, é possivel
observar como é apresentado uma dicotomia entre o atendimento publico e o
atendimento privado é apresentado que também é vista no argumento que apresenta
o projeto como vetor de igualdade e inclusdo social: visto que a possibilidade de
escolha pela via de parto é possivel para clientes do setor privado deve ser também
uma possibilidade de escolha para usuarias do SUS.

A Assembleia do Estado de S&o Paulo n&o foi, contudo, a unica a receber
projetos relacionados ao parto e nascimento. Como mostra a tabela 32, no periodo
entre 2019 e 2022, foram apresentados 51 projetos de lei sobre o tema em 25 Estados

e no Distrito Federal. Somente no Tocantins ndo foi encontrado nenhum PL referente
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ao parto no periodo indicado. No entanto, nesse mesmo Estado, ja havia sido
instituida a Lei n® 3.113 de 2 de junho de 2016, que criou o Estatuto do Parto
Humanizado, e a Lei n°® 3.385, de 27 de julho de 2018 sobre violéncia obstétrica. Entre
os documentos identificados, 33 (64,7%) diziam, ja na ementa, ter como objetivo

tornar possivel a escolha pela cesariana.

TABELA 32 - PROJETOS DE LEI SOBRE ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO
APRESENTADOS NA ESFERA ESTADUAL ENTRE 2019 E 2022

UF N° PL Data Proponente Ementa
137/2019 Out/19 Roberto Duarte (MDB) Direito a cesariana
Acre 14/2019 Abr/19 Fagner Calegario (PV) Violéncia obstétrica
Edvaldo Magalhaes .
146/2022 Nov/22 (PCdoB) Parto humanizado
Alagoas 156/2019 | Ago/19 Galba Novaes (MDB) Direito a cesariana
Amapa 157/19 Set/19 Telma Nery (PSDB) Direito a cesariana
Amazonas 327/2019 Mai/19 | Alessandra Campélo (MDB) Parto humanizado
24200/2021 | Jun/21 Ivana Bastos (PSD) Direito a cesariana
Bahia 23484/2019 | Ago/19 Roberto Carlos (PDT) Direito a cesariana
23112/2019 | Mar/19 Olivia Santana (PCdoB) Parto humanizado
23359/2019 | Jun/19 Talita Olivera (PSL) Direito a cesariana
, 397/2019 | Jul/19 David Durand Direito 4 cesariana
Ceara (Republicanos)
655/2019 Nov/19 Salmito (PDT) Parto humanizado
. 537/2019 Ago/19 Robério Negreiros (PSD) Direito a cesariana
Distrito Federal , , ;
371/2019 Abr/19 Jaqueline Silva (PTB) Parto humanizado
. 388/2019 Mai/19 Capitdo Assumcéo (PSL) Direito a cesariana
Espirito Santo ] ;
5/2022 Jan/22 Doutor Hércules (MDB) Parto humanizado
Goias 4955119 | Ago/19 Alysson Lima Direito & cesariana
(Republicanos)
340/2019 Jun/19 | Welligton do Curso (PSDB) Direito a cesariana
~ . . Violéncia obstétrica;
Maranhao 216/2021 Mar/21 Andreia Martins Rezende escolha via de
(PSB)
parto;
1131/2019 | Out/19 Silvio Favero (PSL) Direito a cesariana
Mato Grosso . oo .
926/2019 Ago/19 Wilson Santos (PSDB) Direito a cesariana
1885/2020 | Ago/19 Marcal Filho (PSDB) Direito a cesariana
Mato G do Sul
a0 BrossodosUl | 4672019 | Out19 |  Evander Vendramini (PP) | Direito & cesariana
Minas Gerais 1081/2019 | Set/19 Raul Belém (PSC) Direito a cesariana
125/2019 Mai/19 Dr. Wanderlan (MDB) Direito a cesariana
Para 252/2019 Jun/19 Paula Gomes (PSD) Direito a cesariana
354/2019 Nov/19 Dilvanda Faro (PT) Parto humanizado
646/2019 Jun/19 Gilberto Silva (PSL) Direito a cesariana
Francisco Gomes de Araujo o .
Paraiba 2300/2020 | Dez/20 Jinior (AVANTE) Direito a cesariana
1574/2020 | Abr/20 | YOS° W"So?PiaB';t'ago FIho | bireito & cesariana
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UF N° PL Data Proponente Ementa

3024/2021 | Jul/21 Adr'anzrgj;azpcasaé‘;'”o | B s sasrena
Parana 161/2019 Mar/19 Mabel Canto (PSDB) Violéncia obstétrica
Pernambuco 406/2019 Ago/19 Clarissa Tercio (PSC) Direito a cesariana
38/2019 Mar/19 Teresa Britto (PV) Parto humanizado
Piaui 163/2019 Ago/19 Jo&o Méadison (MDB) Direito a cesariana
173/2020 Nov/20 Teresa Britto (PV) Parto Humanizado
. , 831/2019 Jun/19 Jorge Felipe Netto (PSD) Direito a cesariana

Rio de Janeiro . . PR .
1152/2019 | Ago/19 | Renato Cozzolino (Patriota) Direito a cesariana
Rio Grande do 166/2019 Mai/19 Kleber Rodrigues (Avante) Parto humanizado
Norte 280/2019 Ago/19 | Kleber Rodrigues (Avante) Violéncia obstétrica

Rio Grande do Sul 277/2019 Mai/19 Dr. Thiago Duarte (DEM) Parto seguro

207/2019 Ago/19 Lebrao (MDB) Direito a cesariana
Rondbnia 566/2020 Abr/20 Eyder Brasil (PSL) Direito a cesariana
417/2020 Mar/20 Eyder Brasil (PSL) Parto humanizado
28/2019 Abr/19 Yonny Pedroso (PL) Parto humanizado
Roraima 102/2019 | Ago/19 Tayla Peres (PRTB) Direito a cesariana
195/2020 Dez/20 Tayla Peres (PRTB) Direito a cesariana
Santa Catarina 296/2019 Ago/19 Paulinha (PDT) Direito a cesariana
S3o Paulo 435/2019 Abr/19 Janaina Paschoal (PSL) Direito a cesariana
679/2019 Mai/19 Isa Penna (PSOL) Violéncia obstétrica
Sergipe 224/2019 Nov/19 Talysson de Valmir (PL) Parto humanizado

Fonte: A autora

No entanto, também projetos que n&o apresentavam na ementa a expressao
“direito a cesariana”, previam a possibilidade de escolha pela cesariana no setor
publico?*. Contudo, 29 (56,9%) dos projetos apresentados reproduzem, integral ou
parcialmente, o conteudo exposto pelo PL 435/2019, da Deputada Janaina Paschoal
(PSL-SP), o que explica a importancia da analise deste projeto, apesar do primeiro a
ser proposto ter sido da Deputada Mabel Canto (PSDB-PR) em margo de 2019, com
a ementa de alteragdo da legislacdo ja existente sobre violéncia obstétrica. Outro
elemento importante a se considerar é que a Deputada Janaina Paschoal, além de ter
seus projetos reproduzidos, declarou ter feito articulagdo com outros parlamentares
em prol da tematica. Em uma entrevista de 2020, apds a lei ter sido sancionada, a

entdo deputada refere ter contactado deputadas de outros Estados:

24 S&o eles os PL n° 2300/2020 (Avante-PB), 125/2019 (MDB-PA), 161/2019 (PSDB-PR), 566/2020
(PSL-RO), 173/2020 (PV-PI), 3024/2021 (Republicanos-PB).
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“Hoje conversei pela manha com a Deputada Estadual Mabel, do Parana, que
também conseguiu sancionar uma lei conferindo esse direito as mulheres.
Estou em contato com outras deputadas estaduais (...) Deputada Clarigca, em
Pernambuco, Deputada Talita na Bahia” (ALESP, 2020).

Entre esses projetos, 7 foram sancionados durante a legislatura de 2019 e
2022, nos estados de Sao Paulo, Parana, Para, Rondbnia, Alagoas, Mato Grosso do
Sul e Piaui, como mostra a Tabela 33.

TABELA 33 - LEIS PERMITINDO A ESCOLHA PELA CESARIANA NO SETOR PUBLICO
SANCIONADAS ENTRE 2019-2022

UF PL n° Autor (a) Lei
Sao Paulo | 435/2019 Ja”ai(”F?SFC";'SChoa' Lei n° 17.137, de 23 de agosto de 2019
Parana 161/2019 Mabel Canto (PSDB) Lei n® 20.127, de 15 de janeiro de 2020
Para 252/2019 Paula Gomes (MSB) Lei n® 9.016, de 30 de janeiro de 2020
Rondénia 207/2019 Lebrdo (MDB) Lein°®4.717, de 19 de margo de 2020
Alagoas 156/2019 Galva Novaes (MDB) Lei n® 8.518, de 07 de outubro de 2021
M""Jg S&‘I’SSO 1885/2020 | Margal Filho (PSDB) Lei n° 5.741, de 27 de outubro de 2021
Piaui 173/2020 Teresa Britto (PV) Lei n° 7.750, de 14 de marco de 2022

Fonte: A autora

Na esfera federal, os deputados Carla Zambelli (PSL/SP), Alé Silva (PSL/MG),
Filipe Barros (PSL/PR) apresentaram o PL 3635/2019 com uma reprodugédo da
ementa e da justificativa do PL paulista. Com o conteudo da justificativa diferente, mas
com o mesmo objetivo o Deputado Neucimar Fraga (PSD/ES) apresentou o PL
768/2021. No Senado Federal, o Senador Sérgio Petecdo (PSD-AC) apresentou o
projeto n — que reproduz também o conteudo da lei aprovada em Sao Paulo. Todos
os projetos continuam a tramitar nas respectivas casas.

No periodo em que os projetos no ambito federal e estadual — além de projetos
na esfera municipal — a proporcdo de nascimentos por cesariana continuou a subir,
com ligeira queda em 2022 (Tabela 34), que seria recuperada posteriormente. No
setor privado, as taxas se mantiveram em torno de 85% no mesmo periodo, com

ligeira queda em 2021 (Tabela 35).
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Ano 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Taxa de o o o o o o
cesariana 55,44% 55,70% 55,98% 56,34% 57.27% 57,05%

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC/MS/SVS

TABELA 35 - TAXA DE CESARIANA NA SAUDE SUPLEMENTAR, BRASIL, 2017-2022

Ano 2017 2018 2019 2020 2021
Taxa de
cesariana no 85,98% 85,24% 84,76% 84,0% 81,76%
setor privado

Fonte: ANS, 2024

6 ANALISE INSTITUCIONALISTA DAS CESARIANAS NO BRASIL

Os instrumentos de analise ofertados pela Economia Institucional Original —
especialmente seus conceitos de habitos e instituicdes — permitem compreender que
as condigdes presentes sao herdadas do passado e que essas, por sua vez, carregam
também elementos anteriores a si. Neste contexto, o surgimento de projetos de lei
buscando permitir a escolha pela cesariana no sistema publico de saude e o discurso
— sobre o procedimento cirurgico e, especialmente, sobre as pessoas que gestam e
parem — nao seria fruto apenas da conjuntura politica que se estabeleceu as vésperas
das elei¢bes de 2018. Pelo contrario, deveria ter sido gestado anteriormente.

Retomando uma das definigdes de instituicdes usadas por Veblen (1984) de
“habitos mentais prevalecentes no tocante a relagdes particulares e funcdes
particulares dos individuos e da comunidade” (p.88), torna-se possivel propor uma
arqueologia da cesariana como instituicdo no Brasil, pensando no método
evolucionario do institucionalismo que volta ao passado na medida em que o processo
de mudanca deste é capaz de explicar o presente.

Segundo Neale (2018), é possivel identificar uma instituicdo porque ha varias
pessoas praticando, porque existem regras que vao garantir que a atividade sera
repetida — ou seja, ha estabilidade e previsibilidade — e ha uma visao do grupo sobre
o motivo pelo qual as pessoas agem de determinada maneira. A cesariana é a forma
predominante de nascer e as justificativas para a sua realizagao sado variadas, como
mostrou a revisdo da literatura: o desejo da mulher, a sua modernidade, sua

seguranga. Essas, em conjunto com as hierarquias de género, raca e classe,
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contribuiram para a estruturagdo do sistema de parto existente no pais, ou seja, de
crengas, praticas e habitos relacionados ao momento do nascimento, como define
Brigitte Jordan (1990). A antropdloga coloca que a percepgado do evento como um
risco — torna-o ainda mais propicio para a regulagao social, como forma de dar sentido
e seguranga. A forma como isso se da, depende do contexto especifico. Como as
instituicdes, tem uma tendéncia conservadora, uma vez que é reforcada e partilhada
pelo grupo.

A formacgéo do sistema de parto brasileiro se inicia com uma mistura das
tradigdes de diferentes etnias indigenas, com as tradi¢gdes de Portugal — que ja tinha
suas especificidades quando comparado a outras paises europeus, devido ao seu
contexto politico e social — e, posteriormente, dos povos africanos que sao trazidos de
maneira forcada. Esse sincretismo, no qual a uma parturiente no periodo colonial era
recomendado rezar para Nossa Senhora do Bom Parto, mas também usar uma
camisa do marido ao avesso para trazer boa sorte — da mesma forma que hoje
acredita-se que a mudanca de fase lunar aumenta a chance de inicio do trabalho de
parto e que uma circular de corddo é indicacdo para cesariana — criou uma
combinagao Unica que permitiu a ascensdo da cesariana como principal forma de
nascer (Bueno; lessi; Damasceno, 2010; Nakano et al., 2003; Priore, 2009; Souza;
Amorim; Porto, 2010).

A construcao do sistema de parto ocorreu, como acontece com a formagao de
outros habitos e instituicdes, em interagdo com um contexto institucional existente, o
que envolve a maneira como o poder esta distribuido em dada sociedade. A dindmica
dessa distribuicdo pode gerar desigualdades, sejam elas de género, raga ou classe
(Dugger, 1996). Esses fatores influenciam no acesso a recurso existentes, sejam eles
materiais ou o conhecimento produzido e entendido como o mais avangcado ou
tecnolégico naquele cenario. Mais do que isso, estdo relacionados com quem tem a
possibilidade de produzir conhecimento socialmente reconhecido ou, entdo, quem
pode simplesmente legitimar este conhecimento.

No caso dos cuidados ao parto e nascimento, € possivel observar na historia a
ofensiva do conhecimento tido como mais avangado — produzido pelos médicos, ndo
necessariamente a partir de um método cientifico — sobre o conhecimento, por
exemplo, dos povos originarios. A assisténcia prestada por parteiras tradicionais, com
base na empiria € no aprendizado intergeracional, foi aos poucos sendo deslocada

para as margens da sociedade. Elas, que antes também atendiam aos nascimentos



143

até das familias mais ricas no periodo colonial, hoje tem a sua atuacgdo restrita
especialmente as regides mais remotas do Norte, Nordeste e Centro-Oeste do pais®.

A producgdo do saber que amparou a ascensao da classe médica, foi também
uma expressao das relacdes de poder, com as devidas declinagdes raciais. Como
visto, o treinamento de profissionais médicos — e posteriormente de parteiras
diplomadas — aconteceu no atendimento de mulheres escravizadas, que nao tinham
possibilidade de recusar a realizagcao de procedimentos. Acreditando que mulheres
negras eram mais aptas ao parto e sentiam menos dores, crenca ja registrada — ou
apenas nao as tendo em consideracdo — nao era ofertado a elas os métodos
disponiveis na época para alivio da dor (Pimenta, 2018; Telles, 2022).

Atualmente, dados sobre algumas intervengbes realizadas em ambientes
hospitalares registram menor prevaléncia entre mulheres negras, aparentando um
cuidado mais alinhado as recomendacdes do Ministério da Saude. Este dado precisa,
no entanto, ser contextualizado a realidade brasileira sob a perspectiva dos
profissionais de saude que a realizam: na légica intervencionista predominante, a
realizacédo de certos procedimentos é vista como um auxilio para a parturiente. Nesta
perspectiva, taxas mais baixas de cesariana, episiotomia (e uso de anestésico para
esse procedimento) entre mulheres pretas e pardas, sdo uma expressao do racismo
obstétrico, assim como uso menos frequente de analgesia. Leal et al. (2017)
descrevem que no decorrer das entrevistas da pesquisa “Nascer no Brasil’,
profissionais referiram que mulheres pretas teriam a pelve mais adequada para o parto
e por isso ndo precisariam de analgesia com tanta frequéncia.

Apos a abolicdo, as instituicdes de saude com atendimento ao parto e
nascimento continuaram a atender majoritariamente gestantes e parturientes pobres.
Esses locais eram muitas vezes mantidos em condi¢cdes de insalubridade, criados
com o objetivo de oferecer campo pratico para estudantes de medicina. Requisitos
minimos para o atendimento, como um espaco limpo, com troca das roupas de cama
do hospital, foram estabelecidos mais tarde com o intuito de atrair mulheres com mais
recursos financeiros para um parto fora de suas casas (Freitas; Nogueira, 2022; Maia,
2010; Priore, 2007).

25 Em 2024, o Instituto Brasileiro Patriménio Histérico e Artistico Nacional (IPHAN) reconheceu o Oficio,
Saberes e Praticas das Parteiras Tradicionais do Brasil como Patriménio Cultural do Pais (IPHAN,
2024).



144

E possivel ver a tendéncia histérica da segmentacéo da clientela: primeiro, no
acesso a médicos e parteiras diplomadas no Brasil Colénia e Império. No final do
século XIX, mesmo as parteiras leigas em alguns contextos praticavam valores
proibitivos para alguns estratos da populagdo, que contavam entdo com ajuda de
vizinhas e familiares (Roth, 2024). Depois, nas primeiras maternidades voltadas as
mulheres pobres que desenvolveram alas para clientes pagantes. Com a criagcao de
maternidades publicas no pais, havia um receio dos médicos da perda de clientela
para locais com atengdo gratuita e a cobranga para aquelas que poderiam
desembolsar o valor do atendimento foi sugerida e posteriormente implementada
(Neto, 2001).

Com o surgimento e aprofundamento da medicina previdenciaria, eram
seguradas somente aquelas registradas na previdéncia social ou dependentes de
trabalhadores segurados. A partir da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), um
servigo de saude de carater universal, a segmentacéo ocorre de maneira nao-oficial,
porém institucionalizada, na divisdo do atendimento entre o SUS e a saude
suplementar. Em 2022, por exemplo, a saude suplementar foi responsavel pela
assisténcia a 434.146 partos, que representam 16,95% dos 2.561.922 nascimentos
ocorridos no ano, segundo dados do Sistema de Informag¢des sobre Nascidos Vivos
(SINASC). E desses nascimentos no setor, somente 13,31% foram atendidos por
enfermeiras obstétricas ou obstetrizes.

Essa sobreposicao da profissdo médica a outras profissdes, como as parteiras
diplomadas e, atualmente, as enfermeiras e obstetrizes, ndo aconteceu de forma
organica, mas teve sim um papel ativo dos médicos na reserva de mercado, discutida
ja no Congresso Nacional de Praticos de 1922. As estratégias utilizadas foram
diversas entre si, com o uso de leis para limitar o escopo da pratica e subordinar a
formacéo e atuacado a medicina ou a difamacgao, mas pouco variaram no tempo: assim
como buscam ofender as profissionais que defendem humanizagéo do parto a partir
do seu (suposto) posicionamento em relagao a legalizagao do aborto, antigamente
elas eram acusadas de praticar abortos e, até a primeira metade do século XX,
infanticidios (Mott, 1999a, 2002; Neto, 2001; Priore, 2009; Roth, 2024).

Esse avanco sobre a categoria é possivel por uma dindmica de classe — tanto
de origem dos profissionais, quanto da relagao hierarquica que vigorou no inicio entre
a medicina e a enfermagem —, mas também — e principalmente — por uma questao de

género. A propria logica das acusagdes relacionadas a interrupgcédo da gravidez n&o
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s6 tem o objetivo de descredibilizar essas mulheres frente a uma parcela
conservadora da populagdo, mas na sugestdo de rompimento com um papel que
havia sido para elas projetado, o da maternidade e feminilidade — mitos capacitadores
qgue sustentam a dominagao das mulheres pelos homens. Nao a toa, como ja referido
anteriormente, um médico descreveu, ainda no século XIX, as parteiras como
mulheres “nascidas numa classe mui baixa da sociedade, (...) cuja mocidade foi
estragada nos deboches e nos prazeres” (Mott, 19993, p. 1).

Os médicos tiveram papel ativo ndo somente na manuteng¢ao, mas também na
construcédo de um ideal de maternidade e feminilidade, especialmente a partir do
século XIX, com a consolidagdo da ginecologia e da obstetricia como especialidades
médicas de grande relevancia. Nesse periodo, a tutela da mulher e do seu corpo
passa a ser nao somente do pai, marido e padre, mas também do médico. Assim, com
maior contato com experiéncias do foro reprodutivo, foram apresentando resultados
que legitimavam a sua atuacgao junto a populagao e, principalmente, frente ao Estado.

Portanto, o Estado brasileiro foi, desde o principio, ator central nas politicas
sobre reprodugédo, sejam elas sociais ou biolégicas. Isso porque ha um imbricamento
entre Estado e populacéo, que faz parte da sua origem e definicdo. Considerando-o
como a instituigdo na qual, como apresenta Dugger (1989), podem ser encontradas
as origens do poder, ndo é surpresa que as disputas existentes na sociedade se
exprimam e se tensionem no seu seio e, com frequéncia, se expressem em uma logica
de violéncia na qual foi constituido. A propria formacédo do Brasil se deu a partir da
l6gica colonial — e predatéria — de um outro Estado que buscava expandir seu poder
e consolidar seus interesses.

A necessidade de povoamento e reproduc¢ao, ainda no contexto da dominagéo
portuguesa, expds as mulheres no periodo colonial a um risco obstétrico, no qual a
mortalidade materna era uma possibilidade sempre préxima. A necessidade de
reproducdo da mao-de-obra escravizada, especialmente apds a abolicdo do trafico
internacional, deu margem para a criagcdo de manuais (e profissionais) que se
atentassem para a possibilidade de sobrevivéncia — da mulher e da crianga — ao
evento do parto (Roth, 2021; Telles, 2022). Novamente, a necessidade de controlar
doencas, especialmente na virada do século XIX para o século XX, instituiu os
primeiros programas de saude do pais que tanto demonstravam a capacidade de
atuacdo do Estado, enquanto aumentavam-na, capilarizando a sua burocracia
(Hochman, 2012).
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Em meio a discussao sobre a possivel fungdo do Estado frente a area da saude
e, particularmente, da saude materna — com diferentes grupos adotando diferentes
posicionamentos de acordo com suas visdes de mundo e seus interesses — a adog¢ao
de um projeto de estatal que passava pela protecdo a maternidade durante a década
de 1930 — seja por necessidades concretas ou discursivas — transformou-se em lei e
pratica, com abertura de maternidade e lactarios e incentivo para que o setor privado
o fizesse. Os médicos encontraram o apoio que tanto buscavam, servindo de aliados
— ou instrumentos — para a implementagéo do projeto, como ja havia ocorrido em
outros paises, como Francga e Alemanha (Cesbron; Knibiehler, 2004; Federici, 2017) .

Foram sendo construidas entdo as condi¢gdes para a medicalizagdo do parto.
Afinal, para que esta acontecesse, era necessario a ampliagao da infraestrutura, que
até entao era profundamente deficitaria. Mais do que isso, necessitava do uso da forga
ou de sua ameaca. Afinal, a passagem do domicilio ao hospital ndo aconteceu de
forma espontanea. Foi necessario restringir a atuacao de parteiras, denuncia-las e
ameagca-las com prisdo. Foi necessario acusar mulheres de infanticidio quando estas
tinham partos domiciliarios com mau desfecho, como conta Cassia Roth (2024).

Neste contexto, os médicos tanto informavam as politicas como serviam de
informantes da policia. Nao é, portanto, uma novidade ou coincidéncia que o Conselho
Federal de Medicina emita um parecer exigindo que médicos fagam denuncias de
mulheres que recorram ao aborto legal em casos de estupro. Ou entdo, acionem a
justica para obrigar uma gestante a realizar uma cesariana sem ao menos seguir 0s
protocolos do Ministério da Saude para casos de parto pélvico, como aconteceu com
Adelir Carmen Lemos de Gées, que em 2014 acordou com a policia em sua porta para
leva-la ao hospital, sem ao menos garantir seu direito a um acompanhante. A sintonia
entre médicos e aqueles que fazem as leis — ou as executam — é longinqua.

A ideia de que as disputas politicas chegaram ao parto é, portanto, uma
simplificagdo ou um escamoteamento da realidade, na qual o Estado e sua
capacidade de implementar politicas estiveram sempre em disputa, inclusive sobre
qual forma de assisténcia deveria ser prestada as mulheres, gestantes e parturientes.
A acusacao de uma polarizagao causada por “ativistas de movimentos feministas e
que defendem o parto vaginal e que estéo instalados em 6rgdos do governo” (Camara
et al., 2016, p. 305) reflete apenas um breve momento no qual a hegemonia de um
modelo centrado na figura do médico e do hospital — que havia vigorado por um longo

periodo — comecgava a ser questionado.
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Grupos de médicos que acusam o Estado de intervir na pratica clinica ou na
autonomia meédica, sejam em 1922 ou 2022, sdo os mesmos cuja profissdo
historicamente se utilizou do aparelho estatal para fazer valer seus interesses,
especialmente no conflito com outras classes profissionais. No entanto, no periodo
em que surgem as propostas para garantir o acesso a cesariana no SUS, que se
justificam a partir de uma resolugdo do CFM — ele proprio uma concessao estatal
disposta na Lei n° 3.268 de 30 de setembro de 1957 —, muito se discutia sobre
“liberdade”, palavra que foi frequentemente invocada por Jair Bolsonaro durante a sua
campanha eleitoral e seu governo (Bolsonaro, 2018). Ora implicita, ora explicitamente,
esta a ideia de uma liberdade exercida por meio do mercado. Essa parte novamente
de uma perspectiva a-historica, pois ndo sé ignora o papel do Estado na legitimagao
do poder médico, como ignora o seu papel na constituicdo e manutengdo do mercado.

O proprio desenvolvimento tecnoldgico que permitiu o aumento de indicagdes
de cesariana, ocorreu no contexto de um conflito interestatal, a Segunda Guerra
Mundial, apds a qual houve a popularizacdo do uso de antibidticos e de técnicas de
transfusdo sanguinea. Roth e Teixeira (2021) ao discutir a ascensao da cesariana
como forma de nascer no Brasil explicam que a intervengao cirurgica foi introduzida
em substituicdo a embriotomia, quando essa se tornou instrumentalmente possivel.
No entanto, a progressiva substituicdo da embriotomia pela cesariana nao se deu sem
embates, mas sim com um longo processo no qual a formagéo de novos profissionais
familiarizados — ou habituados — com a cesarea desempenhou um papel crucial (Roth;
Teixeira, 2021).

Aqui, a chamada Escola Obstétrica Brasileira, fundada pelo obstetra Fernando
Magalhd&es — que ja carregava consigo uma retorica contraria ao aborto — € trazida
ao presente por seus discipulos que ocuparam e continuam a ocupar espagos de
proeminéncia, seja na dire¢do de escolas médicas ou na produgéo de livros-texto
amplamente utilizados pelo pais, em érgéos de classe ou entdo, como € o caso do
obstetra Raphael Camara Medeiros Parente, atuando diretamente no governo
(Nakano; Bonan; Teixeira, 2016, 2017).

Para além do desenvolvimento de novas técnicas para a realizagcdo da
cesariana que a tornaram instrumentalmente possivel, a mudanga do parto domiciliar
atendido por parteiras para a cesariana, apesar de aparentemente ter acontecido de
forma abrupta, se deu num contexto de mudangas na assisténcia que tornaram

cerimonialmente possivel a normalizagdo da cesariana. Inicialmente, a propria
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realizacdo da embriotomia — um procedimento invasivo — ja rompia com o cenario de
normalidade. Por outro lado, a mudanca para o hospital fez crescer o uso de outras
intervengdes, em uma espécie de estagio intermediario — como um féssil de transigao,
em analogia ao processo evolucionario — no qual o proprio parto vaginal foi modificado.
A retirada da mulher de sua casa, longe das pessoas de seu convivio que costumavam
apoia-la durante o trabalho de parto?® torna possivel submeté-la a uma série de
procedimentos comegando com o uso da ocitocina sintética para acelerar o trabalho
de parto com procedimentos que vigoram até os dias de hoje ou até muito
recentemente: lavagem intestinal, raspagem dos pelos pubianos, praticas repetitivas
do toque vaginal e/ou retal, além da recomendagao do parto em posic¢ao litotébmica de
forma a facilitar a realizacdo da episiotomia e o uso do férceps. Ha, de certa forma,
um novo processo de encapsulamento cerimonial, pois a retirada da autonomia da
mulher ja havia sido realizada a entrada do hospital, antes mesmo de chegar a sala
de cirurgia.

Tratando-se da cesariana, contudo, €& impossivel descartar seu papel
pecuniario e conspicuo — ou seja, de demonstragdo de riqueza e honra. Ter um
obstetra sempre disponivel e frequentar um hospital privado € sinal de distingédo social.
Ser considerada “muito delicada” e “fragil” para dar a luz, com quadris estreitos e sem
dilatagdo cervical é muitas vezes citado com orgulho. O parto vaginal, com fluidos
corporais e gritos, também é considerado indigno, algo relacionado a selvageria ou a
pobreza.(Béhague, 2002; Leal et al., 2014). Relatos explicitos, como “Desde sempre
eu quis a cesariana. Porque eu acho que no auge da tecnologia do século XXI, as
pessoas quererem ter filho igual a indio ndo rola, entendeu?” (Nakano; Bonan;
Teixeira, 2015, p. 890) ou “Eu tenho uma amiga que falava que eu era louca em querer
ter um parto normal. Ela dizia: pra qué que eu vou passar por isso? Eu ndo sou india!
Eu vou la, fago uma cesarea e pronto” (Gama et al., 2009, p. 2483) sao encontrados,
além das referéncias que deixam subentendido a associagao, a partir da valorizacao
da modernidade e da evolugdo. Além de ser interpretada como uma forma de
demonstracao de riqueza, o procedimento pode ser lido como uma forma de manter

o decoro por meio de um parto asséptico, planejado e de bom gosto.

26 Essa logica remete também a escravizagdo na Antiguidade, quando a estratégia de separacgao das
mulheres do seu grupo — e a violéncia sexual — eram utilizadas como forma de reduzir a resisténcia
(Graeber, 2022; Lerner, 2019). Vale lembrar que a lei que garante o direito a acompanhante durante
0 parto é apenas de 2005.
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Mais do que isso, as crengas e discursos em torno do tema revelam uma certa
forma de organizacao social: a associagao entre pagamento com melhor atendimento
e, indiretamente, com classes altas sinaliza o carater honorifico atribuido ao
desperdicio, neste caso, de recursos médicos. O uso desnecessario da tecnologia, ou
a necessidade percebida de utiliza-la, é explicado pela habituagao: primeiro entre as
classes mais altas e depois na populacdo em geral, com a ajuda da midia, dos
obstetras e de sua formacdo. Para a manutencao desta ordem, além dos principios
de emulagéo, utilizam-se os mitos (enabling myths, originalmente), como as
justificativas anteriormente apresentadas sobre seguranca e modernidade (Dugger,
1989b; Wrenn, 2021).

Esta forma de pensar e agir permeia as diferentes classes sociais pois, apesar
de néo ser possivel apontar de forma consensual que ha um desejo generalizado das
mulheres pela cesariana, € possivel dizer que ha uma percepgao positiva em relagao
a ela: seja por ser menos dolorida, por ser mais moderna ou mais segura. Ha uma
percepcao do procedimento como uma melhor forma de cuidado de saude, mesmo
entre mulheres ndo pertencentes as classes sociais associadas ao procedimento.
Como lembra Béhague (2002) “realizar uma cesariana aumenta o status da mulher,
pois implica acesso ao setor privado ou a cuidados similares ao ofertado pelo setor
privado (com base no uso de tecnologia) no setor publico (...)" (p. 484). Isso pode
explicar o aumento das taxas de cesariana entre mulheres negras e com menores
rendimentos em periodos de reducao da pobreza e melhoria das condi¢des de vida
(Raifman; Cunha; Castro, 2014).

E preciso considerar, contudo, que a busca pela cesariana e pelo setor privado
pode também estar pautada em questdes concretas, como o medo da falta de leitos,
a prevaléncia da violéncia obstétrica, a auséncia de métodos farmacoldgicos e nao-
farmacologicos para lidar com a dor do parto que sdo vivenciadas ou repassadas por
outras mulheres. O medo do parto normal, mais especificamente da dor do trabalho
de parto, é apontado por gestantes e profissionais de saude (Barbosa et al., 2003;
Dias et al., 2008; Gama et al., 2009; Hopkins, 2000). Apesar de reconhecerem as
dores relacionadas a recuperagao da cesariana (Velho; Santos; Collago, 2014) ou até
mesmo reconhecerem os beneficios do parto normal, entende-se que ha menor
sofrimento com a cesariana (Fernandes et al., 2021). Esse posicionamento deve ser
analisado também tendo em consideracdo a indisponibilidade de métodos

farmacologicos e nao-farmacolégicos para alivio da dor em algumas instituicdes do
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sistema publico, mesmo o pagamento para o procedimento estando previsto (Barbosa
et al., 2003; Béhague; Victora; Barros, 2002; Gama et al., 2009; Moraes; Goldenberg,
2001). O medo de experiéncias traumaticas, tratamento violento e desumanizador,
especialmente entre mulheres pobres e/ou ndo-brancas, é corroborado pelos dados
da baixa disseminagao das boas-praticas na atengdo como liberdade para caminhar,
poder se ingerir liquidos e se alimentar durante o trabalho de parto, ter presencga de
acompanhante durante todo o tempo e, novamente, acesso a métodos para lidar com
a dor (Béhague, 2002; Dias et al., 2016; Oliveira et al., 2022).

A busca por uma alternativa ao modelo tecnocratico prevalecente, como
denomina Davis-Floyd (2022), criou uma resposta denominada como humanizagao
do parto, “um movimento de contracultura que busca resgatar a humanidade e a
individualidade da mulher que pare, em oposi¢cao ao ideario do corpo maquina, da
mulher como fabrica de bebés e da maternidade como linha de montagem” (Maia,
2010, p. 42). Em uma interpretagdo mais ampla do conceito de tecnologia, como
aquela proposta por Clarence Ayres e incorporada por Bush, o desenvolvimento
tecnolégico ndo se da apenas pela criagdo de instrumentos, mas pelo
desenvolvimento de novos conhecimentos que permitem a resolugéo de problemas.
Neste caso, a promogao do parto humanizado — ancorado no tripé do protagonismo
da mulher, da assisténcia multidisciplinar e baseada em evidéncias cientificas — pode
ser considerada uma forma de tecnologia.

Olivia Hirsch (2019) ao investigar as mulheres das camadas médias e das
camadas populares que haviam buscado servigos de atencdo humanizado identificou
que as motivagdes eram frequentemente bastante diferentes: enquanto as mulheres
que recorriam a uma casa de parto publico principalmente pela garantia do
acompanhamento da familia e pela possibilidade de acomodacgdes individuais, as
mulheres de um curso de preparagéo de parto privado e de yoga para gestantes em
uma regido central do Rio Janeiro tinham uma identificacdo com o discurso. Entre as
gestantes mais pobres, a implementac¢ao de algumas praticas humanizadas — como o
nao recurso a episiotomia e a manobra de Kristeller, consideradas formas de violéncia
obstétrica — era por vezes contestada e percebida como auséncia de assisténcia, o
que lembra a colocagao de Veblen sobre o carater conservador das classes populares
por terem menos oportunidades de exposi¢cao a tecnologia.

A explicacao de Veblen sobre a rusticidade simulada, ou seja, a possibilidade

de renunciar aquilo que é estabelecido como a norma do belo ou adequado, € um luxo
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que uma certa posigao na sociedade permite. Carneiro (2021), por exemplo, discute
o parto domiciliar como uma expresséo do privilégio, uma vez que demanda uma
equipe de prontiddo focada em uma atengado individualizada. Mesmo em partos
hospitalares, para garantir obstetras que asseguram acompanhar parto vaginal no
setor privado, as gestantes precisam questionar os profissionais ao longo do pré-natal,
por vezes sem obter respostas diretas. No entanto, muitos dos meédicos considerados
“vaginalistas” ndo estédo credenciados a planos de saude e, quando estdo, por vezes
cobram a taxa de disponibilidade (Cardoso; Barbosa, 2012).

Enquanto ha uma luta pela generalizagdo do atendimento humanizado por
meio de politicas publicas com, por exemplo, a Rede Cegonha, ocorre também o
surgimento de um nicho de mercado associado: lembrancinhas personalizadas,
servigos de fotografia e maquiagem se tornam itens obrigatérios na chegada de um
bebé. Esse comportamento leva a questionar se 0 movimento de humanizagao do
parto, além de suas relagdes com o feminismo e com a medicina baseada em
evidéncias, com equipes privadas de saude, doulas, aulas especiais de pré-natal e
videos para redes sociais poderia ndo apenas ser uma resposta ao parto
medicalizado, mas também uma nova forma de distingao social.

Neste cenario, a possibilidade de generalizagdo de um atendimento
humanizado reside somente que tanto pode implementar politicas diretamente
relacionadas, como alterar a conjuntura que permite, por exemplo, o0 aumento das
desigualdades sociais. Afinal, uma experiéncia positiva no parto ndo passa apenas
pelos servicos de saude: é preciso ndo estar assombrado pela fome. E preciso uma
casa de onde sair e para onde retornar. Um emprego com salario justo e que assegure
o direito de licengca-maternidade e incentive a amamentacgéo. Necessita de condi¢coes
de trabalho adequadas — incluindo remuneracdo — para todos os profissionais
envolvidos na assisténcia, o que inclui engloba ndo so profissionais de nivel superior
e técnico, mas também a limpeza, seguranga, recepgédo e manutencao das instituicdes
de saude, que mesmo no servigo publico encontram-se vulnerabilizados com
processos de terceirizagao.

Apesar do Tribunal de Justica do Estado do Parana (TJPR) ter declarado a
inconstitucionalidade da lei paranaense quer permitia a escolha da cesariana sem
indicagdo clinica no SUS por violagdo da competéncia legislativa estadual e
desrespeito ao direito a saude e do dever de proteg¢ao a infancia e a juventude, o que

poderia sugerir uma mudanga na conjuntura, a situagao no pais indica o contrario: o
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PL 4233/2024 com o mesmo objetivo foi apresentado em junho de 2024 pelo
Deputado Ismael Alexandrino (PSD-GO) na Camara dos Deputados e foram
aprovadas em outubro, a Lei n° 4.535 de 2024 da Deputada Vanda Monteiro (UB-TO)
e no Espirito Santo, a Lei n°® 12.194, de 30 de julho de 2024, proposta pelo Deputado
Wellington Callegari (PL-ES) — nesta ultima sendo a recusa de cesariana intraparto
foi classificada como violéncia obstétrica. Além disso, dados preliminares para o ano
de 2024 indicam que a taxa de cesariana no pais chegou a 60,43%.

No entanto, em nome de uma sustentabilidade fiscal o governo Lula instituiu
o Novo Arcaboucgo Fiscal (NAF), apesar de suas declaragbes em periodo de
campanha eleitoral de que nao deveria haver Teto de Gastos, em referénciaa EC 95,
que limitava os gastos publicos por 20 anos. O NAF, que entrou em vigor em agosto
de 2023, estabelece que os gastos do governo devem corresponder a 70% do
superavit primario do ano anterior — diferenca entre a arrecadagao e os gastos — e nédo
podem crescer mais de 2,5% ao ano, com objetivo final de estabilizar a relagao entre
divida publica e PIB.

Ja os pisos constitucionais — que garantem que 15% da receita liquida do
governo deve ser destinado a saude e 18% a educacao — estdo em risco, uma vez
que o seu crescimento se sobrepde as despesas discricionarias do orgamento que
serao, segundo o Tribunal de Contas da Unido, comprimidas até 2030. Por isso, tem
circulado na midia noticias sobre sua reformulag&o ou revogagéo, apesar de ter ficado
de fora do anuncio do Ministro da Fazenda Fernando Haddad de 27 de novembro de
2024 (Maximo, 2024).

Os contingenciamentos ou bloqueios anunciados ao longo do ano de 2024
chocam-se com outros projetos anunciados pelo governo como, por exemplo, o
langamento da Rede Alyne — que substituiu a Rede Cegonha e tem como obijetivo
reduzir a mortalidade materna e aumentar o cuidado humanizado no ciclo gravidico-
puerperal. Foi anunciado que o projeto recebera um investimento de R$ 400 milhdes
em 2024 e de R$1 bilhdo em 2025. J&4 o novo Programa de Aceleragdo do
Crescimento (PAC), que prevé a criagao de 36 novas maternidades e 30 Centros de
Parto Normal, estimando atender 36 mil gestantes ao ano e totalizando um
investimento de R$4,85 bilhdes, foi afetado sé em outubro por um bloqueio de 3,6
bilhdes.

Essas medidas, em conjunto com as concessdes a setores contrarios aos

direitos sexuais e reprodutivos, instituem limites ficticios para a implementacdo de
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politicas publicas e constrangem a capacidade de acéao estatal, criando para o Estado
brasileiro as condigdes (ou a falta delas) para solucionar os problemas identificados
pelo proprio governo: seja a mortalidade materna, as disparidades no acesso ao pré-

natal, gravidez na adolescéncia ou as elevadas taxas de cesariana.

7 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir dos contributos da Economia Institucional Original e de seu método
evolucionario, recorrendo a uma revisao bibliografica narrativa e pesquisa
documental, buscou-se, nesta dissertacdo, entender como, em um cenario de
aparente consenso sobre a necessidade de reduzir as taxas de cesariana no pais,
houve tamanha adesdo do Congresso a projetos de lei com o objetivo de ampliar a
escolha pela cesariana no setor publico. Para responder a esta questao, foi realizada
uma analise do processo de construcdo das politicas de atencdo ao parto e
nascimento desde o periodo colonial, observando critérios de género, raga e classe,
a questao da tecnologia e o papel do Estado.

Acredita-se que este trabalho contribui para uma interpretagao dos dados ja
existentes e das pesquisas ja realizadas sobre o parto e a cesariana no Brasil, a partir
de uma perspectiva que permite a ligacédo entre o social e o privado, o individual e 0
coletivo a partir do conceito de habito e instituicbes. Isso se torna ainda mais
importante quando se trata de um tema, como o parto e o nascimento, com forte
componente cultural para a sua realizacio. A analise apresentada possui, certamente
possui limites, associados a sua proposta longitudinal. Um estudo mais detalhado dos
diferentes periodos, especialmente o de apresentacao detalhada dos projetos de lei,
incluindo uma maior diversidade de atores e fontes, pode complementar as
interpretacbes adotadas. Contribuiria também para a compreensdo dos
acontecimentos, um acompanhamento das taxas de cesariana nos locais onde os
projetos foram aprovados e a nova politica implementada.

No entanto, com os dados aqui reunidos, conclui-se que as dinamicas de
distribuicdo de poder nas diferentes épocas mediaram ndo somente 0 acesso aos
cuidados considerados como tecnologicamente mais avangados, como a
possibilidade de producédo e validagdo desse conhecimento. As disputas entre as
diferentes formas de saber e, posteriormente, aos saberes de diferentes categorias

profissionais resultaram frequentemente na sobreposicdo da medicina. Um dos
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fatores para este acontecimento foi 0 amparo que os médicos — e, especialmente a
partir do século XIX — ginecologistas e obstetras encontraram junto ao Estado uma
alianga que ja encontrava precedentes no contexto europeu. Assim, a partir de um
projeto de Estado que buscava desenvolver o pais — e para isso acreditava que
precisava povoa-lo — deu as condi¢gdes materiais necessaria para uma aceleragao do
processo de medicalizagdo do parto, em conjunto com os avangos na area da saude
no pos-guerra, que tornaram tecnicamente possivel o aumento das indicagbes das
cesarianas.

A mudanca do parto em casa para o hospital serviu como estagio
intermediario ou preludio para o inicio do crescimento vertiginoso dos nascimentos
por via cirurgica no pais. Nele, mesmo um parto vaginal passa a ser um ato médico,
sujeito a uma série de intervengdes, como a episiotomia de rotina, tornando
cerimonialmente possivel — e dadas as condigdes de violéncia, até desejavel — para
as mulheres optarem pela cesariana quando podiam arcar com os custos. Portanto,
mesmo a interpretacédo de que a posterior adeséo das classes médias e baixas a esta
forma de nascer se deu por emulacao deve ser lida com este cenario em mente. Nao
a toa sdo descritas na literatura estratégias utilizadas pelas mulheres para
conseguirem realizar uma cesariana no setor publico — 0 que, por sua vez, explica a
adesao aos projetos de lei com este objetivo e o interesse de em realizar campanhas
com esta pauta.

No entanto, com uma mudanga de conjuntura — que envolveu o processo de
redemocratizacdo e a criacdo do Sistema Unico de Saude, bem como a agdo da
sociedade civil, com movimentos feministas e pela humanizagéo do parto organizados
e apoiados por instituigdes internacionais — ganha forca um modelo que contestava a
hegemonia exercida pelo saber biomédico até entdo. Especialmente apds a chegada
do Partido dos Trabalhadores a presidéncia, foram promovidas politicas que visavam
disseminar um modelo assistencial humanizado em oposicdo ao modelo tecnocratico.

Essas mudancas nao foram aceitas sem resisténcia, pois, como bem explica
0 enquadramento tedrico utilizado, as instituigdes possuem uma tendéncia ao
conservadorismo. E foi agarrada justamente a um lema de conservadorismo que se
deu uma nova virada politica, que possibilitou a reverberagdo de um conjunto de ideias
que, nao coincidentemente, carregava valores antifeministas, racistas e classistas.

Sob as insignias de liberdade e autonomia, mediadas pelo individualismo e pelo



155

mercado, mais uma vez aqueles que retoricamente se dizem ser contra o Estado,
utilizaram-no para reestabelecer seu poder.

A terceira vitéria de Luis Inacio Lula da Silva reacendeu as expectativas de
retomada de um projeto capaz de mudar a forma de nascer e parir no Brasil. Essas
parcialmente se consolidaram, especialmente com a instituicdo da Rede Alyne. No
entanto, ao renunciar de parte dos instrumentos que fazem do Estado o ator central
na reprodugdo bioldgica e social, nomeadamente um financiamento robusto de
politicas publicas, na area da saude e para além dela, questiona-se se o governo ira
novamente falhar na generalizagdo de um cuidado adequado, capaz de promover
mudangas nos habitos de pensamento das pessoas e nas instituicbes formuladoras e

implementadoras das politicas de atencéo ao parto e nascimento no Brasil.
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ANEXO - PROJETO DE LEI N° 435 DE 2019

PROJETO DE LEI N° 435, DE 2019

Garante a gestante a possibilidade de optar pelo parto cesariano, a partir da trigésima nona semana
de gestagéo, bem como a analgesia, mesmo quando escolhido o parto normal.
A ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE SAO PAULO DECRETA:

Artigo 1° - A parturiente tem direito & cesariana eletiva, devendo ser respeitada em sua autonomia.

§ 1° - A cesariana eletiva s6 sera realizada a partir de 39 (trinta e nove) semanas de gestacao, apds ter a
parturiente sido conscientizada e informada acerca dos beneficios do parto normal e riscos de sucessivas
cesarianas.

§ 2° - Na eventualidade de a op¢do da parturiente pela cesariana ndo ser observada, ficara 0 médico
obrigado a registrar as razdes em prontuario.

Artigo 2° - A parturiente que opta ter seu filho por parto normal, apresentando condigdes clinicas para tanto,
também deve ser respeitada em sua autonomia.

Paragrafo Unico - Garante-se a parturiente o direito a analgesia.

Artigo 3° - Nas maternidades, nos hospitais que funcionam como maternidades e nas instituicdes afins,
sera afixada placa com os seguintes dizeres: “Constitui direito da parturiente escolher cesariana, a partir da
trigésima nona semana de gestagéo’.

Artigo 4° - Sempre podera o médico, em divergindo da opgao feita pela parturiente, encaminha-la para outro
profissional.

Artigo 5° - As despesas, decorrentes da execucdo desta lei, correrdo por conta das dotagdes orcamentarias
préprias, suplementadas se necessario.

Artigo 6° - Esta Lei entra em vigor na data da sua publicagao.

JUSTIFICATIVA

Durante muito tempo, vigorou, na Bioética, uma relacdo vertical entre médicos e pacientes. O médico
funcionava como detentor do saber e 0 paciente como receptor deste saber, impossibilitado de participar das
decisdes referentes a sua propria satde.

Com o desenvolvimento da chamada Bioética complexa, essa relagéo deixou de ser vertical, tendendo a
horizontalidade, podendo o paciente, sem desrespeitar os saberes médicos, participar das tomadas de decisdes
referentes a sua salde e a sua propria vida. O reconhecimento das chamadas diretivas de fim de vida tem relagéo
direta com essa mudanga de perspectiva.

Pois bem, a Bioética ¢ orientada por quatro principios basicos: Beneficéncia, Ndo Maleficéncia, Autonomia
e Justica.

Nessa perspectiva mais horizontal da Bioética, ganha forga o principio da autonomia. Por dbvio, 0 médico
nao abandonara a busca do melhor para seu paciente, porém, precisara considerar os desejos deste, sendo certo
que todas as decisdes passam pelo pilar do consentimento livre e informado.

A Medicina, no Brasil, ¢ referéncia mundial, muito embora haja dificuldades de acesso ainda.

No que tange as diversas formas de parto, tem-se que os profissionais da Medicina sempre lidaram bem
com todas elas. Nunca houve por parte dos médicos qualquer preconceito para com a cesariana. Ocorre que, nos
ultimos anos, ganhou forca entre formadores de opinido (que nao dependem da saude publica) a ideia de que o
parto normal e, em especial, o parto natural seriam melhores que a cesariana.

A autonomia individual confere a gestante o direito de, bem orientada pelo médico que a acompanha,
escolher a via de parto de sua preferéncia, sendo certo que as intercorréncias havidas no momento do parto serao
levadas em consideragdo para, eventualmente, adotar-se um caminho diverso daquele, a principio, almejado.
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Os formadores de opiniao que defendem a supremacia do parto normal & cesérea, em regra, se apegam a
ideia (correta) de que as parturientes tém direito ao proprio corpo e devem ter seu desejo respeitado. No entanto,
defendem o direito de a parturiente escolher (e ser respeitada) apenas quando a parturiente escolhe o parto
normal, ou o parto natural.

Quando a parturiente escolhe a cesarea, esses mesmos grupos abandonam o discurso de que a mulher
deve ser ouvida e acolhida em seus desejos, presumindo que essa mulher nédo foi bem informada e esclarecida.

Nesse contexto, ndo se esta diante de um movimento que visa dar voz as mulheres. Esta-se, na verdade,
diante de um movimento que quer impor suas proprias convicgdes a todas as mulheres.

A fim de que o objetivo deste Projeto de Lei ndo venha a ser deturpado, frisa-se que esta Parlamentar ndo
tem nada contra o parto normal, ndo tem nada contra o parto natural, mas tem tudo contra o desejo de impor
convicgbes de umas poucas pessoas a demais. Ousa-se dizer, a maioria.

Os grupos que defendem que o parto normal e o parto natural s&o melhores que a cesarea, com muita
frequéncia, denunciam como violéncia obstétrica o fato de uma mulher pedir para fazer o parto vaginal (em
qualquer de suas modalidades) e ndo ser atendida. Ocorre que esses mesmos grupos ndo se importam com as
muitas mulheres que, na rede publica de saude, mesmo clamando pela realizagdo da ceséarea, sdo obrigadas a
sofrer por longas horas para parir por parto normal. A autora deste projeto ndo compreende por qual razéo esses
grupos nao vislumbram violéncia obstétrica em tal situagéo.

A violéncia pode ser entendida, segundo a Organizagdo Mundial da Satde como o uso intencional da forga
ou do poder em uma forma de ameaca ou efetivamente, contra si mesmo, outra pessoa ou grupo ou comunidade,
que ocasiona ou tem grandes probabilidades de ocasionar leséo, morte, dano psiquico, alteragdes do
desenvolvimento ou privagdes’ estando aqui manifesta em mais de uma forma.

Ora, que nome dar a dor imposta a parturiente que, optando pelo parto cesariano, uma vez atendidos os
protocolos que garantem a seguranca e desenvolvimento do feto, tem sua opg¢ao inobservada? A situagdo ganha
gravidade, quando se constata que a analgesia, durante o procedimento de parto normal constitui exce¢do em
todo o territério nacional!

A imposigéo do parto normal, seja ele natural ou ndo, viola o principio central da Bioética, qual seja, a
autonomia.

Ademais, haja vista os riscos que circundam o parto normal, seja ele natural ou néo, pode-se dizer que a
imposigao do parto vaginal finda por violar também o principio da ndo maleficéncia.

Com efeito, muitos sdo os casos em que, gragas a submissao ao parto normal, o concepto vem a sofrer
andxia (falta de oxigénio), ficando sequelado para o resto da vida, em virtude da popularmente chamada paralisia
cerebral. Nas situagdes mais graves, a anoxia leva a morte do bebé, seja dentro do ventre materno, seja alguns
dias ap6s 0 nascimento.

Tais casos chegam aos Conselhos de Medicina e aos Tribunais, havendo, inclusive, situagdes em que 0s
médicos findam processados por lesdo corporal e homicidio, por terem obrigado a mulher a sofrer por muitas horas
na tentativa de um parto normal.

A proponente é advogada e teve a oportunidade de participar de audiéncias em que médicos explicavam
que tentar o parto normal é protocolo e que eles ndo estdo autorizados a, desde logo, realizar a cesariana.

As ocorréncias concretas, que chegam aos Conselhos de Medicina e aos Tribunais, mostram que, na rede
publica, quando se recorre a cesarea, a parturiente ja foi submetida a longas horas de sofrimento, buscando o
parto normal.

Essa realidade vem de longa data, mas ganha for¢a quando formadores de opinido (artistas, politicos e
intelectuais) abracam a filosofia do parto normal, legitimando sua imposi¢ao as mulheres em maior vulnerabilidade.

TORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude. OMS:
Genebra, 2002. p. 1165.
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Em decorréncia dessa mentalidade predominante, quando ocorre morte da mée ou do bebé, atrela-se tal
resultado a cesarea. No entanto, raramente se assume que, quando a cesarea é determinada, a parturiente ja
amargou horas de intenso sofrimento, buscando um parto normal, que é imposto como melhor para si e para seu
filho.

N&o ha nenhum estudo que correlacione a cesérea realizada a pedido da gestante, antes do inicio do
trabalho de parto, com o resultado morte da mae e/ou morte do concepto. Mas os casos concretos mostram que
essas mortes ocorrem, em regra, quando se tenta por horas o parto normal, recorrendo-se & cesarea, quando a
situacdo ja se revela insustentavel.

Importante reiterar que, nao se esta advogando impor cesarea a quem quer que seja, mas se a mulher nao
quer fazer o parto normal, imperioso que tenha seu direito de escolha atendido, até em razdo dos riscos que
circundam o parto normal.

A esse respeito, importante lembrar que a histdria da cesarea se desenvolve paralelamente a diminui¢do
da mortalidade materna e da mortalidade infantil.

Com efeito, estudos apontam que a taxa crescente de cesarianas, nas Ultimas trés décadas, acompanhou
uma significativa diminui¢@o nas taxas de mortalidade materna:

“(...) uma parte substancial da associagéo entre taxas de cesareas e mortalidade era explicada por fatores
socioecondmicos (20). Porém, quando as taxas de cesareas de uma populacdo sdo menores do que 10%, a
mortalidade materna e neonatal diminui conforme a taxa de cesérea aumenta” 2.

“a cesariana eletiva mostrou uma menor taxa de transfusdes, hemorragias, menos complicagdes cirlrgicas
(lembrar que parto vaginal pode necessitar do uso de fércipe ou cesarianas de urgéncia) e menor chance de
incontinéncia urinaria no primeiro ano pos-parto e de lesées do plexo braquial” 3.

Liu X et al*, na China, que registra taxas de cesarianas similares as nossas, ao avaliarem um total de
66.226 partos, nao constataram diferengas entre os partos vaginais e as cesareas a pedido quanto aos critérios
de admissdo em CTI materno, hemorragia grave, pos-parto, infeccdo materna, danos aos 6rgdos maternos,
tromboembolismo materno e mortalidade perinatal. O estudo no registrou um Unico caso de mortalidade materna
em cesareas a pedido,e ainda averiguou que esta estava relacionada a menos traumas ao neonato no momento
do parto, além de menores indices de infecgdo neonatal, encefalopatia hipoxd-isquémica e aspiragédo meconial,
concluindo ou autor que

‘em comparagé@o com mulheres nuliparas [mulheres que nunca pariram] que tentaram o parto vaginal, as
mulheres que se submeteram ao CDMR tiveram desfechos maternos de curto prazo similares com algum beneficio
neonatal”.

Nesse mesmo sentido, os estudos de Molina et al., afirmam que “a mortalidade neonatal foi menor nos
paises com aumento da taxa de cesarea até 19,4 (IC95%, 18,6 a 20,3) cesareas por 100 nascidos vivos
(coeficiente de inclinagéo ajustado, -0,8; 1C95%, -1,1 a -0,5, P <0,001 )”6.

2 ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Declaragdo da OMS sobre Taxas de Cesareas. OMS:
Genebra, 2015. Disponivel em:

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161442/3/WHO_RHR_15.02_por.pdf. Acesso em 02/04/19.
Acesso em 28/03/2019. p. 03.

3 CAMARA, RAPHAEL et al . Cesariana a pedido materno. Rev. Col. Bras. Cir., Rio de Janeiro, v.43,
n.4, p.301-310, Agosto de 2016. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
69912016000400301&Ing=en&nrm=iso. Acesso em 02/04/2019. p. 303.

4Liu X, et al. Cesarean delivery on maternal request in China: what are the risks and benefits? AJOG
2015.

5Liu X, et al .Idem. No original: “Compared with nulliparous women who tried vaginal delivery, women
who underwent CDMR had similar short-term maternal outcomes with some neonatal benefit.” p. 01.

6 Molina G, Weiser TG, Lipsitz SR, et al. Relationship Between Cesarean Delivery Rate and Maternal
and Neonatal Mortality. JAMA. 2015;314(21):2263-2270. doi:10.1001/jama.2015.15553. No original:
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O numero de mortes maternas, aquelas dadas no parto, pré-parto e pds-natal € alarmante.

A agéncia DW Brasil, por meio de um cruzamento dos dados disponiveis no DATASUS e na Organizagéo
Mundial de Saude, concluiu que o Brasil é responsavel por cerca de 20% das mortes maternas em todo o mundo”.
N&o sem razéo, o Brasil é considerado pela ONU o quinto pais menos comprometido com a redugao de mortes
maternas.

Os dados preliminares, disponiveis no Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna de 2018 do
Ministério da Salde, mostram que essas mortes séo frequentes e ocorrem em todos os estados nacionais, num
total de 52.585 mulheres mortas, sobretudo por hemorragias e hipertensdo, sendo 10.367 no Estado de Séao
Paulo®.

Para os fetos, a mortalidade registrada em 2018, segundo o Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil
e Fetal do Ministério da Saude, associadas ao indicador “Reduzivel pela adequada atengdo a gestagao, feto, parto
ou recém-nascido”, foi de 16.892 mortes, sendo 3.048 delas em nosso estado®.

Trazendo os nimeros absolutos para relativos, encontramos como indices de mortalidade materna, para
cem mil nascidos vivos, nos Ultimos dez anos a seguinte ordem0:

Localidade 2000 2001 | 2002 2003 [ 2004 |2005 |2006 |2007 |2008 |2009 |2010 |2011 |2012 | 2013 |[2014 2015 | 2016 2017
Brasil 73,3 70,91 | 75,87 |72,99 |76,09 | 74,68 | 77,16 | 76,99 | 68,73 | 72 68,2 |64,75 545 |581 |584 576|584 56,6
Sao Paulo 40,13 | 40,63 | 40,11 | 34,23 | 34,79 | 35,39 | 40,77 | 42,32 | 40,88 | 56,64 | 45,07 | 40,8 |36,8 |39,3 |42 49,1 51,2 53,3

Nota-se que, apesar dos elevados numeros de mortalidade materna, fetal e neonatal, o Brasil ruma na
contraméo daquele que seria o caminho para alterar (para melhor) este estado de coisas, impondo as parturientes
0 parto normal.

“Neonatal mortality was lower for countries with increasing cesarean rate up to 19.4 (95% ClI, 18.6 to
20.3) cesarean deliveries per 100 live births (adjusted slope coefficient, -0.8; 95% CI, -1.1 to -0.5,
P <.001). Neonatal mortality was not associatied with cesarean delivery rates greater than 19.4
cesarean deliveries per 100 live births (adjusted slope coefficient, 0.006; 95% CI, -0.126 to 0.138;
P =.93).” p. 01.

7 Agéncia DW-Brasil. Cinco mulheres morrem por dia no Brasil por questées relacionadas a gravidez,
diz OMS. Disponivel em: https://g1.globo.com/bemestar/noticia/cinco-mulheres-morrem-por-dia-no-
brasil-por-questoes-relacionadas-a-gravidez-diz-oms.ghtml. Acesso em 04/03/2019.

8http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de monitoramento/mortalidade/ materna.
Acesso em 28/03/2019. O link envia para a Tabela geral de mortalidade, onde devera ser alterado o
indicador para “Reduzivel pela adequada atencdo a gestacdo, feto, parto ou recém-nascido”,
obtendo-se os numeros citados. Esclarece-se que apesar de apontar AIDS no nome do site, trata-se
do link do Departamento de Vigilancia de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis e Promocao da
Saude (DANTPS), da Secretaria de Vigilancia em Saude que faz o monitoramento de mortalidade,
nao se restringindo a portadores de HIV/AIDS.

9 http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de monitoramento/mortalidade/ materna.
Acesso em 28/03/2019. O link envia para a Tabela geral de mortalidade, onde devera ser alterado o
indicador para “Reduzivel pela adequada atencdo a gestagdo, feto, parto ou recém-nascido”,
obtendo-se os numeros citados. Esclarece-se que apesar de apontar AIDS no nome do site, trata-se
do link do Departamento de Vigilancia de Doencgas e Agravos ndo Transmissiveis e Promog¢ao da
Saude (DANTPS), da Secretaria de Vigilancia em Saude que faz o monitoramento de mortalidade,
nao se restringindo a portadores de HIV/AIDS.

10 Observatorio da Crianca e do Adolescente. Razao da Mortalidade Materna (para 100 mil nascidos
vivos) com base no MS/SVS/DASUS: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de
Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). Disponivel em:
https://observatoriocrianca.org.br/cenario-infancia/temas/saude-materna-neonatal/586-razao-da-
mortalidade-materna-para-100-mil-nascidos-vivos?filters=1,187. Acesso em 29/03/2019.
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De fato, nos casos concretos em que houve morte e ou graves sequelas ao bebé, fica bastante evidente
que se a cesarea tivesse sido determinada antes, os sinistros ndo teriam se verificado. Em outras palavras, a
cesarea diminui 0s riscos para as mées e para os filhos.

Em néo se podendo negar que a cesarea constitui uma evolugao, resta cruel retirar da parturiente o direito
de escolher tal via de parto e ter seu pedido atendido.

Por 6bvio, a realizagéo da cesarea fica condicionada a maturidade do concepto para o nascimento, dai a
importancia de falar claramente nas 39 (trinta e nove) semanas de gestagéo.

Em 2016, por meio da Resolugéo n° 2.144, o Conselho Federal de Medicina passou a prever de forma
expressa que 0 médico pode sim atender ao desejo de sua paciente e realizar a cesariana, desde que a gestagao
esteja com, no minimo, 39 (trinta e nove) semanas. Nos seguintes termos:

Artigo 1° E direito da gestante, nas situacdes eletivas, optar pela realizacdo de cesariana, garantida por sua
autonomia, desde que tenha recebido todas as informagdes de forma pormenorizada sobre o parto vaginal e
cesariana, seus respectivos beneficios e riscos.

Paragrafo unico. A decisdo deve ser registrada em termo de consentimento livre e esclarecido, elaborado
em linguagem de facil compreenséo, respeitando as caracteristicas socioculturais da gestante.

Artigo 2° Para garantir a seguranca do feto, a cesariana a pedido da gestante, nas situagdes de risco
habitual, somente podera ser realizada a partir da 39 semana de gestacéo, devendo haver o registro em
prontuario.

Artigo 3° E ético o médico realizar a cesariana a pedido, e se houver discordancia entre a deciséo médica
e a vontade da gestante, 0 médico podera alegar o seu direito de autonomia profissional e, nesses casos,
referenciar a gestante a outro profissional.

Tal Resolugao vem coroar 0 principio da autonomia da paciente, bem como o principio da ndo maleficéncia,
uma vez que exige a maturidade do concepto e permite a diminui¢&o dos riscos de um parto normal.

O problema ¢ que, na rede publica, essa Resolugao ndo é observada, ficando as mulheres submetidas a
verdadeira tortura, uma vez que nao querem passar pelas dores e pelos riscos de um parto normal, mas nao lhes
é dada opg¢éo. Ademais, como ja dito, surpreende saber que até mesmo a analgesia Ihes é negada.

Dai o entendimento desta Deputada de que é necessério (imperioso) criar uma lei para que, em S&o Paulo,
o direito ja assegurado por Resolugéo seja observado.

No &mbito federal, por meio do PL n° 5.687/16, houve a tentativa de conferir a todas as brasileiras tal direito;
entretanto, o autor do PL errou ao falar na possibilidade de pedir a realizagdo de cesarea depois de 37 (trinta e
sete) semanas de gestagao.

Com efeito, & consabido que, salvo situagdes excepcionais, em 37 semanas, o feto néo alcan¢a a
necessaria maturidade para o nascimento.

Ja, ha muito tempo, esta Parlamentar estuda a questao, seja em raz&o de ter ministrado, na Universidade
de Sé&o Paulo, por longos anos, a disciplina Biodireito, seja por sua atua¢do como advogada, acompanhando casos
tristes, de incontestavel desrespeito a vontade da mulher e a saude da familia.

Uma vez mais, consigna-se, o problema sempre houve, mas ganha forga com a crescente defesa do parto
normal como via de parto melhor que a cesariana e, pior, como via de parto a ser estimulada, inclusive com
pagamentos maiores.

A obstinagéo pelo parto normal levou o Ministério Publico Federal, em S&o Paulo, a propor agao civil publica
(Autos ACP n°® 0017488-30.2010.4.03.6100), no bojo da qual a Justica Federal (Magistrado da 242. Vara)
sentenciou determinando que, também na rede privada, pague-se mais (trés vezes mais), quando o nascimento
se da por parto normal! Indaga-se: até que ponto o Estado Juiz tem esse direito?

Muito se fala nos numeros alarmantes da cesarea, sem permitir argumentar que tal procedimento, na
verdade, implicou uma evolugéo, sendo inegavel que, no passado, as mulheres morriam muito mais de parto do
que morrem hoje. Tratava-se de evento comum!
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A tentativa de convencer no sentido de que o parto normal deve ser estimulado (imposto) chega ao ponto
de grupos entusiastas dizerem que a mae é mais mae, quando tem seu filho pelo parto normal e que é mais mée,
quando n&o sofre nenhum tipo de intervencao externa, dado que “a mulher sabe parir € 0 bebé sabe nascer”.

A proponente respeita as convicgdes individuais e ndo é objeto deste projeto questionar posicionamentos
(individuais ou coletivos). O intuito de propor a lei em aprego &, Unica e exclusivamente, evitar que o pensamento
de algumas pessoas submeta um nimero significativo de mulheres a dor desnecessaria e a riscos, mesmo quando
elas clamam por um caminho diverso.

A realidade dos hospitais publicos ndo tem nada a ver com o cenario, em regra, desenhado pelas
entusiastas do parto normal/natural. As mulheres que dependem da rede publica ndo chegam nos hospitais
pedindo contato pele a pele, ou a tatuagem da placenta. Elas s6 querem ter seus filhos e sairem vivas e saudaveis,
com seus bebés vivos e saudaveis nos seus bragos.

Ao fazer alusdo ao contato pele a pele e a tatuagem de placenta, esta Deputada ndo esta ridicularizando
praticas que, a cada dia, se mostram mais desejadas nas camadas mais favorecidas da nossa sociedade. Toma-
se a liberdade de fazer mencéo a esses exemplos, para evidenciar o qudo distantes estao tais expectativas da
realidade da esmagadora maioria das mulheres no Brasil.

Em debates, quando tal disparidade é lembrada, os entusiastas do parto normal/natural aduzem querer
todo esse bem para todas as mulheres. Tal altruismo é louvavel, mas, dada a realidade no nosso pais, nao sera
melhor atender a vontade das mulheres e diminuir os riscos de anoxia pela obstinagdo pelo parto normal?

Esse é o intuito do presente projeto de lei, conferir voz as mulheres que, desde sempre, foram caladas pelo
sistema e, por incrivel que parega, agora, sdo caladas por aqueles que costumam se apresentar como defensores
dos oprimidos.

Ocorre que as mulheres mais vitimas de negativa de analgesia e de negativa do procedimento solicitado
sdo as pobres e negras.

Este é um projeto de lei que preserva a vida, a salde e a dignidade humana, importantissimos direitos
fundamentais.

Porém, este é um projeto de lei que também implica incluséo social, pois as mulheres da rede privada
(particular ou conveniada) tém o direito de escolher ndo sentir dor e de recorrer a um procedimento que,
sabidamente, salva mulheres e criangas.

Indague a um entusiasta do parto normal/natural por qual raz&o essa via de parto € melhor e a resposta
sera: a mae se recupera rapidamente, néo fica com cicatriz, 0 bebé tem menos riscos de problemas respiratérios.
E verdade!

Mas esses males sdo nada perto de um bebé morto por anoxia, ou paralisado por anoxia, mesmo sua mae
tendo clamado pela realiza¢do da cesariana.

E esse quadro que o projeto que ora se apresenta visa corrigir.

A aprovacéo da lei que ora se propde néo implicara elevacéo de despesas, pois, atualmente, 0 pagamento
pelo parto normal e pela cesariana é praticamente idéntico, ja havendo, como dito, deciséo judicial determinando
que se pague mais pelo parto normal, justamente com o fim de estimular tal procedimento.

Ainda que a aprovagéo da lei que ora se propde implicasse algum aumento de despesas, haveria de ser
compensado com o0s gastos que implica a morte de mées e filhos, bem como, no caso de criangas paralisadas
pela andxia (falta de oxigénio) a dependéncia dos recursos do estado por toda uma vida.

Se algum incremento de despesas havera, por 6bvio, serd com a contratagdo de mais médicos
anestesistas. No entanto, impossivel que, por economia, o estado mais rico da federagdo siga torturando suas
mulheres, no momento mais magico de suas vidas.

Esta Deputada sabe que, com o entusiasmo que ha em torno do parto natural, muitas mulheres consideram
violéncia obstétrica serem anestesiadas. Esclarece-se que o presente projeto néo objetiva anestesiar ninguém a
forca. As parturientes que ndo desejam anestesia devem ser respeitadas. Mas, ndo se pode recorrer a esses
poucos casos pontuais, para justificar negar anestesia para a maior parte das mulheres de Séo Paulo e do Brasil.
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Esta lei esta em conformidade com a normativa ética da Medicina e, ainda, deixa bem claro que o médico
pode, tal qual a paciente, exercer sua autonomia.

A aprovagéo do presente projeto implicara concretizar os principios que informam a Bioética, na atualidade.
E mais que um projeto referente as mulheres, é mais que um projeto referente & satde. Trata-se de um projeto
umbilicalmente atrelado ao respeito aos direitos fundamentais.

Sala das Sessoes, em 8/4/2019.

a) Janaina Paschoal - PSL



