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Abstract The article discusses humanization in
the context of Obstetric training, instigated by
contributions from ethnography on the process of
learning medicine in this field. Research tech-
niques utilized include participant observation,
primary source analysis, and in-depth interviews.
Ethnographic material was produced while ac-
companying a course offered by the Department
of Gynecology and Obstetrics of a renown Sao
Paulo medical school and visits by students to
public services offering “humanized care” in birth,
as part of its curricular activities. Repercussions
of these visits in class are also presented. Conflict-
ing views on the notion of humanization contrast
the models of care presented by the hospitals visit-
ed and by the Medical School Hospital, as well as
ideal models of obstetric care upheld by its profes-
sors. The ensuing discussion also highlights the
ideal of the medical profession and its field of
competence. Thus, the visit and its repercussions
were also an opportunity for further consolidat-
ing a collective identity: that of physician in
training. The difficulty in dealing with pluralisms
as to conducts, proposed by different schools of
thought within Medicine is brought to attention.
As a consequence, difficulties arise in developing
a critical outlook and in gaining self-confidence
in decision-making.

Key words Humanization of birth, Obstetric
training

Resumo O artigo propde uma reflexdo acerca do
tema da humanizacdo do parto no contexto da
formacéo em obstetricia, fundamentalmente ins-
tigada pela contribuicdo de uma etnografia do
processo de ensino-aprendizagem em medicina
nessa area. As técnicas de pesquisa utilizadas fo-
ram observagdo participante, entrevistas semi-es-
truturadas e pesquisa documental. Apresenta-se o
material etnogréafico produzido no acompanha-
mento de um curso oferecido pelo Departamento
de Obstetricia e Ginecologia de conceituada fa-
culdade de medicina em S&o Paulo e de visitas de
seus alunos a servigos publicos de “assisténcia hu-
manizada” e suas repercussdes no ensino da aten-
¢a0 ao parto. Chama atengdo que os embates em
torno da nogdo de humanizacéo contrapem mo-
delos de atencéo apresentados nas visitas aqueles
servicos ao existente no Hospital-Escola e, ainda,
a modelos ideais propostos por seus professores. A
discussdo também pde em pauta o prdprio ideal
de profissdo e seu campo de competéncias. Neste
sentido, as visitas e suas repercussdes constitui-
ram também uma oportunidade de consolidacdo
de uma identidade coletiva em formacao. A difi-
culdade de lidar com o pluralismo de propostas de
conduta, objetivo da disciplina em pauta, impe-
de, da perspectiva do ensino, a formac&o do pen-
samento critico e a maior autoconfianca na to-
mada de deciso.

Palavras-chave Humanizacdo do parto, Forma-
¢80 em obstetricia
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Introducdo

Nosso intuito neste artigo é contribuir para
uma reflexdo sobre a humanizagdo da assistén-
cia ao parto, tal como este se apresenta no con-
texto da formacdo em obstetricia, instigada por
uma etnografia do processo de ensino-apren-
dizagem nessa area. Pontuamos os varios senti-
dos da humanizacédo e os conflitos em torno
deles que se explicitam quando alunos de uma
faculdade de medicina sdo apresentados a ser-
vigos publicos de atencédo ao parto onde se pro-
cura operacionalizar a proposta ministerial de
humanizacéo da assisténcia.

A formacdo médica tem sido objeto de es-
tudo da antropologia desde a década de 1960,
guando da publicacdo da classica etnografia de
Howard Becker et al. (2002[1961]). Considera-
da um dos mais longos ritos de passagem, a
aprendizagem do exercicio da medicina é ana-
lisada por estes autores ndo apenas como pro-
cesso de aquisicdo de conhecimentos cientifi-
cos e aptid@es técnicas, mas também como ini-
ciacdo a um novo status profissional. Segundo
Good & Good (1993), a cultura médica na qual
os alunos sdo socializados é caracterizada por
uma ideologia que reifica, dissocia e justapde
duas dimensdes. Uma dimensao, por eles de-
nominada de “competéncia”, se refere ao co-
nhecimento técnico e cientifico e se expressa na
linguagem das ciéncias basicas em que conhe-
cimento, aptiddes e técnicas sdo retratados co-
mo fatos destituidos ed valor; a outra, o “cuida-
do”, se refere a dimensdo intersubjetiva, isto &,
as interac@es entre 0s sujeitos em relagdo ao ato
assistencial, que se expressa ha linguagem de
valores, atitudes e emogdes. Essas duas dimen-
sBes gozam de valorizacdo desigual ndo s6 no
ensino (Good & Good, 1993; Menezes, 2001;
Bonet, 1999), como também no proprio exer-
cicio do trabalho médico (Schraiber, 1997), a
medida que ao desempenho técnico cientifico
¢ dada primazia, enquanto a dimensdo inter-
subjetiva tende a ser tratada como aspecto se-
cundério do trabalho e da socializa¢do em me-
dicina.

A necessidade de aprofundar a analise so-
bre formacdo médica por intermédio de etno-
grafias realizadas em distintos contextos socio-
culturais é enfatizada por autores que indicam
que o sistema cultural biomédico ndo é univer-
sal (Good & Good, 1993; Atkinson, 1995). E se
a experiéncia clinica ¢ um modo de conheci-
mento contextualizado localmente, tendo por
base tradicGes e praticas de determinados luga-

res e equipes de trabalho, a forma com que os
profissionais manipulam e privilegiam deter-
minadas evidéncias cientificas também é sujei-
ta a variacdes (Timmermans & Angell, 2001).

Além disso, a socializagdo em medicina ex-
p&e o aluno a concepcoes, valores e praticas di-
vergentes e, por vezes, conflitantes, dado que as
perspectivas de seus professores, as “linhas” de
trabalho e as “escolas” de pensamento séo hete-
rogéneas, havendo embates entre elas mesmo
no interior das disciplinas. Distintos modelos
de ensino-aprendizagem sdo adotados e ha
contrastes entre 0os modos de equacionar a ex-
periéncia e o conhecimento cientifico no julga-
mento clinico, o que tende a contribuir para a
construcdo da autonomia profissional como
valor (Becker et al., 2002[1961]; Atkinson, 1995;
Schraiber, 1993).

Encontraremos essa heterogeneidade de
perspectivas entre professores de obstetricia ao
se depararem com o tema humanizacdo do
parto? Quais sdo as repercussdes que politicas
promovidas pelo Ministério de Satde (MS), vi-
sando a humanizagdo do parto, tém tido no
processo de formagdo em medicina?

Desde o final da década de 1990, a expres-
sdo “humanizagdo do parto” tem sido utilizada
pelo MS para se referir a uma série de politicas
publicas promovidas com o apoio da Organi-
zacdo Mundial de Saude (OMS), da Organiza-
¢do Pan-americana de Saude (OPAS) e/ou do
Banco Mundial e com a colaboracdo ou parce-
ria de diversos atores sociais, como ONGs e en-
tidades profissionais. Dada a diversidade de
atores sociais e de interesses envolvidos, néo é
de se estranhar que haja uma série de conflitos
em torno de distintas concepgdes de parto e al-
ternativas de atendimento a esse evento. Ha
controvérsias acerca de qual profissional é mais
capacitado; quais equipamentos sdo indispen-
sdveis; como prover segurancga para realizar-se
0 parto em que locais; dos direitos reproduti-
vos, inclusive o direito ao exercicio de escolhas
quanto a assisténcia; e, mais recentemente, das
diretrizes técnicas que devem nortear a pratica
obstétrica. Assim, em torno do significado de
“humanizacdo™, no que se refere especifica-
mente a assisténcia obstétrica, ha um campo de
disputas e negociacdes (Diniz, 2001).

Segundo o MS, a atencdo humanizada ao
parto envolve um conjunto de conhecimentos,
praticas e atitudes que visam a promogao do par-
to e do nascimento saudaveis e a prevencdo da
morbimortalidade materna e perinatal (Brasil,
2001). Nesta concepcéo, a humanizagdo tem co-



mo foco a qualificacdo da atencdo, envolvendo
preocupac6es, por um lado, com o respeito e
promocdo de direitos humanos da mulher que
recebe assisténcia, e, por outro, com treina-
mento ou formac&o dos profissionais e evidén-
cias cientificas que norteiam as rotinas assis-
tenciais, bem como com instalacdes fisicas e re-
cursos tecnologicos disponiveis.

Em relagdo as medidas implementadas pelo
MS, visando promover a humanizacdo da as-
sisténcia, que contemplam, entre outras coisas,
a diminuicdo das taxas de cesareas, interessa-
nos mais de perto o conjunto das que buscam
promover a atuacdo da enfermeira obstetra na
atencdo ao parto normal, as que geram 0s ma-
nuais da assisténcia ao parto, e a garantia do di-
reito a analgesia de parto. Quanto ao primeiro
conjunto de medidas, temos: a introducgéo do
pagamento, pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
de parto assistido por enfermeira obstetra; o
incentivo a sua capacitacdo e a criagdo de Cen-
tros de Parto Normal (CPN), unidades privile-
giadas de atuacdo desta profissional em partos
sem distécia (DOU, 8/8/99). O CPN pode
constituir unidade “isolada” — a “Casa de Parto”
— ou intra-hospitalar. Entre outras caracteristi-
cas, deve estar vinculado as Unidades Bésicas
de Saude (UBS) de sua area de abrangéncia.

Os manuais técnicos foram produzidos e/ou
revisados pelo MS, no ambito do Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento. Entre
estes se inclui Parto, aborto e puerpério — assistén-
cia humanizada a mulher (Ministério de Salde,
2001). Esses manuais sistematizam evidéncias
cientificas, incorporando algumas diretrizes da
OMS fundamentadas na medicina baseada em
evidéncias (MBE). Produzidos em parceria ou
com o suporte técnico da Federacdo Brasileira de
Ginecologia de Obstetricia (Febrasgo), entre ou-
tras entidades, os manuais foram distribuidos a
todos seus afiliados, mas sua disseminagdo nas
faculdades de medicina é bastante variavel.

No contexto da formagdo médica, a rele-
vancia atribuida & nogdo de humanizagédo do
parto é também variavel. Um indicio dessa va-
riabilidade se expressa nos préprios contetidos
programaticos que constam do conjunto disci-
plinar oferecido pelos Departamentos de Obs-
tetricia e Ginecologia ou de Tocoginecologia
aos alunos de quatro conceituadas faculdades
de medicina do Estado de Sdo Paulo e nos ma-
teriais didaticos oferecidos nos programas de
residéncia médica. Todos fazem alguma refe-
réncia ao termo “humaniza¢do” No entanto, o
valor atribuido como tematica no ensino pare-

ce ser bastante diverso: desde a absoluta falta
de mencdo nas disciplinas obrigatorias até o
uso do termo na declaracdo da missdo de ensi-
no da faculdade, nas ementas de disciplinas
e/ou a presenca dos manuais técnicos do MS
nas bibliografias recomendadas.

Nao varia apenas a inclusdo do tema huma-
nizagdo no curso, mas o proprio contetido pro-
gramatico de obstetricia como um todo ofere-
cido pelos departamentos (de nomenclatura
também variavel, mas aqui referidos como De-
partamentos de Obstetricia e Ginecologia) en-
tre as quatro faculdades. Variam a carga hora-
ria de obstetricia e a sua distribuicdo na grade
curricular e também as atividades praticas prio-
rizadas. Assim, o atendimento supervisionado
a consulta de pré-natal é considerado elemento
fundamental do internato por algumas escolas
e é reduzido ao minimo por outras.

Talvez a variabilidade na grade curricular
seja expressdo do valor da autonomia universi-
taria e, mais especificamente, da autonomia de
que gozam professores e/ou colegiados dos de-
partamentos, no desenvolvimento dos seus pro-
gramas na escola médica. Em todo caso, perce-
be-se, entre os Departamentos, posturas distin-
tas diante da humanizagdo como temética de
ensino e em relagdo ao Programa de Humani-
zacdo do Pré-Natal e Nascimento do MS. Essas
aproximac0es e distancias verificadas relativa-
mente as proposi¢des do MS representam con-
flitos das escolas de pensamento em medicina
diante das politicas governamentais no campo
da obstetricia, dai termos escolhido também
este aspecto para comentar.

Técnicas e desenho da pesquisa

Esta analise é baseada em material produzido a
partir de observacdo participante, pesquisa do-
cumental e entrevistas semi-estruturadas reali-
zadas em uma conceituada faculdade de medi-
cina de Sdo Paulo. Neste artigo, destacamos o
material produzido a partir do acompanha-
mento de uma disciplina de obstetricia e gine-
cologia em dois contextos: na sala de aula e em
visita de um grupo de alunos a um servigo “hu-
manizado” de atencdo ao parto. Nessa faculda-
de o tema da humanizacédo do parto é apresen-
tado por meio de visitas a servigos publicos de
“assisténcia humanizada”, no contexto de um
programa interdepartamental, que visa discutir
a saude integral da mulher e a sadide reproduti-
va. Os trés hospitais que se dispuseram a rece-
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ber alunos obtiveram previamente o roteiro da
visita contendo questdes que norteariam a ela-
boracdo posterior, pelos alunos, de relatério in-
dividual. Estes relatdrios e o debate em sala de
aula acerca das trés visitas também se consti-
tuiram em instrumento da presente analise, as-
sim como entrevistas individuais. A pesquisa
realizada teve aprovacdo ética na escola médica
investigada, com o compromisso de sigilo quan-
to a sua identificacéo.

Segundo uma das professoras dessa disci-
plina, o objetivo das visitas é propiciar aos alu-
nos a oportunidade de conhecer servigos de
“assisténcia humanizada ao parto”, com mode-
los de atencdo diferentes relativamente a tradi-
¢do dos hospitais-escola. Pretende, assim, fazer
com que os alunos percebam que as condutas
sdo objeto de discussao e controvérsias. Espera
que isso 0s estimule a pesquisar acerca das con-
dutas adotadas em cada modelo e a desenvol-
ver suas praticas com maior reflexdo critica e
autonomia.

Por intermédio dessa disciplina, sob a coor-
denacdo do Departamento de Obstetricia e Gi-
necologia, os alunos sdo apresentados a esta
area e devem aprender a realizar a anamnese e
0 exame ginecolégico e obstétrico. Também Ihes
é oferecida a oportunidade de fazer seu primei-
ro plantdo, em carater voluntario, participando
da assisténcia, tanto no pronto-socorro obsté-
trico e ginecoldgico, como no centro obstétri-
co, do Hospital-Escola. Essa oportunidade de
“pbr a mdo na massa”, como se referem tanto
alunos quanto professores a participacdo na
pratica assistencial, tende a ser muito valoriza-
da (Rego, 1995; Menezes, 2001). Neste caso,
valoriza também as referidas visitas como uma
oportunidade de exposi¢do a realidade de ou-
tros hospitais e ocasido de conhecer e até nego-
ciar “estagios extracurriculares” Tal recurso é
estimulado como estratégia para aumentar a
experiéncia pratica do estudante no Brasil, ain-
da que envolvendo diversas delicadas questdes
éticas e de formac&o profissional (Rego, 2002).
Cabe ressaltar que maternidades publicas sdo
um dos locais privilegiados para realizacéo des-
ses estagios, bastante valorizados na propria
area da obstetricia (Dias, 2001).

As visitas foram precedidas por uma aula
expositiva sobre a assisténcia obstétrica no Bra-
sil. Essa aula sera abordada a seguir, pois visava
apresentar o modelo prevalecente no Brasil e
discutir problemas decorrentes, para entdo
apresentar alternativas. Vamos, por isso, toma-
la como momento preparatério das visitas.

Preparando as visitas

Apds uma breve conversa informal a respeito das
experiéncias pessoais dos alunos na observacdo
de partos, a professora assinalou a importancia
de se perceber a interacdo da equipe profissional
no parto: observar se ha, entre eles, ansiedade ou
estresse, provocando desencontros na atuacdo da
equipe, ou se, ao contrario, ha um desempenho
tranqilo e cooperativo. Chama a atencgéo para o
fato de que, por vezes, em uma situacao progra-
mada, isto é, quando equipe e paciente definem
de antemao o que vai acontecer, isso cria um cli-
ma mais tranqilo de atuacéo.

A professora inicia, entdo, uma exposicao
acerca da assisténcia obstétrica no Brasil. Apre-
senta as taxas de fecundidade, a proporcéo de
partos atendidos pelo SUS e de partos hospita-
lares em geral, para caracterizar a estrutura de
atencdo disponivel no pais. Em seguida, analisa
os indices de morbimortalidade materna e neo-
natal, bem como as taxas nacionais e regionais
de cesareas. Antes de dar continuidade ao te-
ma, pergunta quantos alunos nasceram de par-
to normal e verifica que se trata de uma mino-
ria — apenas 8 em 33. Entdo, instigando os alu-
nos a participar, discute as causas das altas ta-
xas de cesarea, sua relacdo com a remuneracdo
ao parto na politica do Sistema de Salde na dé-
cada de 1970 e a maior rapidez do parto em que
se lanca méo deste procedimento, resultando
em maior comodidade para o médico e o hos-
pital, pois organiza a agenda. Pergunta sobre o0s
fatores que levariam as mulheres a “optar” por
esse procedimento, sendo mencionados: 0 me-
do da dor, (e a professora comenta que, ao me-
nos no setor privado, em que sempre ocorre a
analgesia, esse seria infundado); a comodidade
de planejar o parto; a concepcdo (que qualifica
de fantasiosa) de que o parto vaginal afrouxa a
vagina, prejudicando a vida sexual futura; a
concepgao de que o parto cesérea € menos es-
tressante, exigindo menos preparo emocional e
possibilitando um maior controle da situagéo,
e de que é mais seguro e melhor para o bebé.

A professora sugere que essa valorizagdo da
cesarea como via preferencial de parto é, em
grande parte, promovida pela prépria medici-
na, que teve de convencer as mulheres da efica-
cia técnica superior da cesarea, diante da tradi-
¢do de partos via vaginal. Menciona estudos
que indicam que, a despeito disso, a maioria
das mulheres brasileiras prefere partos nor-
mais. Conclui que a maior responsabilidade
pela disseminagao de ceséreas sem indicacdes



cientificamente fundadas recai sobre os pro-
prios médicos, configurando uma crise ética
coletiva na medicina.

Durante essa discussdo, ocorrem muitas
conversas paralelas entre os alunos. Tem-se a
impressdo, pelo espanto e desconforto deles,
que essas consideracfes ndo sdo facilmente acei-
tas. A professora procura mostrar que valores e
conveniéncias podem influenciar o comporta-
mento médico e a medicina, e se apoia nesse
argumento para exortar os alunos a uma refle-
xdo, amparada em leituras, de modo que, por
si mesmos, cada um deles tome uma decisdo
sobre a melhor conduta.

A classe volta a se concentrar quando a pro-
fessora comeca a abordar o pré-natal, mostran-
do 0 aumento da cobertura dessa atividade as-
sistencial. Por fim, sdo analisados os indices re-
gionais e nacionais de mortalidade materna
comparados com as taxas do Canada. Concluiu
afirmando que nosso indice de mortalidade
materna é muito alto para o sistema hospitalar
e a capacidade de atendimento instalada.

Distintas estratégias foram usadas para apre-
sentar os diferentes tdpicos, com dindmicas
mais informais quando se discutiram questdes
de ordem cultural, o contrario ocorrendo com
os topicos pré-natal e morbimortalidade ma-
terna e neonatal. Isso pode gerar, na percepgdo
dos alunos, uma extensdo da informalidade ao
préprio contetido do topico tratado. Assim, te-
mas éticos ou culturais parecerdo “informais”
ou algo distinto da informac&o cientifica. Co-
mo comenta uma das alunas, em entrevista rea-
lizada posteriormente: O fato é que, para a
grande maioria das pessoas aqui, e em qualquer
lugar que eu ja tive contato até o momento, aulas
como Psicologia Médica, Salde Integral da Mu-
Iher ou qualquer outra que tende mais para o la-
do da Medicina Social, dao a sensa¢do que néo é
medicina. Isso aqui é um papo que a gente bate
de vez em quando. Entao se vocé quer marcar um
compromisso, vocé marca para aquela aula. Se
vocé quer matar alguma aula (...) vai ser aquela
aula. Vocé ndo da a mesma importancia para
Psicologia ou para Relagdo Médico-Paciente que
vocé da para uma aula de Anatomia, Fisiologia,
ou Patologia. Eu acho que é uma coisa implanta-
da, ndo sei de onde. Vocé ja chega na faculdade
com esse comportamento e, com o passar dos
anos, ele vai se sedimentando.

A menor valoriza¢do de tematicas sociais
também transparece em outras atitudes. Os
alunos que tomam notas sistematicamente,
ndo fazem anotac6es nas aulas de Saude Inte-

gral da Mulher, porque “é mais informal”. Rei-
tera-se, assim, a tendéncia a se dar primazia a
“competéncia” na formacéo, e a uma concep-
¢do pouco abrangente dessa dimensao.

A mencionada crise ética da medicina, re-
presentada pela atitude de promover cesareas
sem indicacdes é relativizada por alguns alu-
nos. Acreditam que os médicos sdo, em parte,
responsaveis, pois orientam as pacientes. Ao
mesmo tempo, ha alunos que tém uma prefe-
réncia pessoal pela cesarea e defendem o direi-
to da cesarea a pedido. Alguns até comentaram
que essa preferéncia foi reforcada pela expe-
riéncia nos plantBes e em conversas com obste-
tras, residentes de obstetricia e internos na Fa-
culdade. Acrescenta-se que, em sala de aula e
nos plant@es, varios assistentes sugeriram que
uma desvantagem do parto normal seria a pos-
sibilidade de afetar o ténus do perineo ou a
elasticidade da vagina, refor¢ando, particular-
mente entre as alunas, receios em relagdo a vi-
da sexual. Essa preferéncia pessoal (Chacham,
1999) e profissional (Dias e Deslandes, 2004)
pela “via alta” entre profissionais da area, apa-
rentemente comum, exerce, sem dudvida, gran-
de influéncia entre os alunos, no sentido de
considera-la um procedimento seguro. Para es-
tes, portanto, a “cultura da cesarea”, a medida
que é compartilhada com profissionais, ndo é
vista como sendo de inteira responsabilidade
destes Gltimos. Cabe relembrar que, nessa clas-
se, 75,8% dos alunos nasceram de partos cesa-
reas. Como esta € a via preferencial de parto de
varios deles, talvez custem a crer que a maioria
das mulheres realmente ndo compartilha dessa
preferéncia (ver, a esse respeito, Hopkins, 1998;
Potter et al.,2001). Ao mesmo tempo, ha uma
certa empatia, por parte de alguns, com relagéo
ao argumento da comodidade e da economia
que essa pratica representa para 0 médico, as-
segurando-Ihe maior disponibilidade para seus
outros compromissos profissionais.

A visita

Os alunos da classe foram divididos em trés
grupos e cada um destes visitou um hospital
vinculado ao SUS. Os trés servigos se diferen-
ciavam pelo tipo de gestdo. Cada visita foi mo-
nitorada por um profissional indicado pela res-
pectiva instituicdo.

Descreveremos, sucintamente, uma delas, a
que foi observada. Trata-se de um hospital no-
vo, considerado secundario, de referéncia para
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as Unidades Basicas de Saude (UBS) da regiao.
O hospital possui um CPN, em que o parto
normal é conduzido por enfermeira obstetra.
Um de seus objetivos é prover aos usuarios
uma “assisténcia humanizada”, como explica
um dos funcionarios do hospital: Temos a ques-
tao da assisténcia humanizada. Procura-se fazer
isso em todas as &reas, embora isso ocorra mais
na G.O. (...) Procura-se manter o hospital boni-
to, arrumado. Trata-se de um atendimento que
comeca humanizado desde a porta. Percebe-se
assim que, para essa instituicdo, a humanizacéao
€ um termo bem abrangente. A “assisténcia hu-
manizada” é também uma construcao coletiva
envolvendo tensdes e negociacGes entre a pro-
posta institucional e as demandas da popula-
¢do local: A populacdo tem um perfil diferencia-
do, eles cobram muito! N&o é aquele pessoal po-
bre, pobre. E uma populacéo politizada; conhe-
cem muito bem os direitos deles!

Apo6s uma explanagdo geral sobre o hospi-
tal, percorre-se o trajeto das parturientes, des-
de seu primeiro atendimento até a alta hospita-
lar. No trajeto, o comentario dos alunos entre
si se volta para um Curso de Obstetricia da Zo-
na Leste, que seria inaugurado em alguns dias e
sobre o qual comentam: Nao precisa nem mais
ser médico para exercer a obstetricia. Para que
estudar seis anos de medicina?Até bombeiro faz
parto! Trata-se de um curso para obstetrizes
que enfrenta resisténcias dos médicos, pois, co-
mo declarou recentemente o presidente da Fe-
brasgo: Somos contra 0 nome desse curso. Obste-
tricia é uma especialidade médica (FSP:13/3/05).
Percebe-se que os alunos acompanham atenta-
mente 0s acontecimentos e conflitos pertinen-
tes a sua futura categoria profissional, identifi-
cando-se, nesse caso, com a postura da Febras-
go. Associam o0 modelo de assisténcia visitado
(um CPN) com a delimitagdo do campo de
atuacdo profissional dos médicos, sendo por
estes contestado.

No modelo da CPN, como nos explica a pro-
fissional da institui¢do, dois médicos e duas en-
fermeiras sdo responsaveis pelo atendimento a
cada 12 horas, estimulando o parto normal. O
pronto-atendimento (PA) obedece a ordem de
chegada e/ou de gravidade, sendo realizado por
um médico, por uma auxiliar de enfermagem,
para que a paciente ndo fique constrangida, e
por um(a) acompanhante da gestante. Porque é
direito do acompanhante, ndo tem aquela des-
confianca de que fez o diagndstico errado.

Nessa instituicdo, as enfermeiras prestam a
assisténcia ao parto, mas tudo é discutido com

0 médico, como explica a médica: Vocé esta di-
vidindo a fun¢éo com a enfermagem. O médico
fica na porta, faz as cesareas, as cirurgias de ur-
géncia e os partos forcipes. E muito melhor! Em
outros hospitais, muitas vezes ha s6 um médico
de plantdo(...) Ai (...) acaba fazendo tudo: cesa-
rea, procura limpar a area para dar conta do
Servico.

Sdo apresentados, na seqiiéncia, aspectos
considerados relevantes na caracterizacdo da
assisténcia humanizada: o direito e a presenca
quase obrigatoria do acompanhante durante o
trabalho de parto, para ajudar no cuidado a mu-
Iher; a maior privacidade assegurada no pré-
parto, pois cada gestante permanece em uma
sala “PPP” durante o pré-parto, parto e pos-
parto imediato; o estimulo a locomocéo; e tec-
nologias alternativas para aliviar a dor e facili-
tar o trabalho de parto, incluindo uma bola e
um banco que se assemelha aos cavalos de ba-
lanco infantis. O estranhamento dos alunos
com o uso dessas técnicas alternativas é nitido.
Parecem ndo acreditar que se trata de um “equi-
pamento” médico, entreolham-se e alguns nao
conseguem conter o riso.

Fala-se de outras intervengdes que foram
eliminadas da rotina do trabalho de parto nes-
te hospital, entre elas a utilizacdo de soro com
ocitocina, a manutencéo da paciente em jejum,
a tricotomia (raspagem dos pélos pubianos), o
enteroclisma (esvaziamento intestinal), e a anal-
gesia. Em alguns casos, explica-se por que estas
intervencdes foram eliminadas. A proposta de
eliminar a analgesia sistematica e rotineira sus-
cita questionamentos por parte dos alunos e é
defendida pela profissional com os seguintes
argumentos: risco de anoxia do recém-nascido
e tendéncia a estacionar o trabalho de parto,
tornando-se necessario o uso de forcipes.

Quanto a assisténcia ao parto, a médica afir-
ma que a taxa mensal de cesareas é de 23%. No
parto normal, néo se faz episiotomia de rotina,
visando preservar o perineo integro e evitar efei-
tos adversos desta intervengéo, os quais descre-
ve. Afirma que a paciente pode optar pela posi-
¢do de parto e demonstra as possibilidades de
uso da versatil cama hospitalar. Indica, entre-
tanto, uma posicao de preferéncia do servigo: o
decubito lateral esquerdo. Seria uma posi¢do
ideal para o parto. Ai, o fluxo de oxigénio néo é
prejudicado, porque ndo comprime a veia cava.

Apesar de diversos aspectos terem sido
apresentados, o comentario entre os alunos fi-
Xa-se na retirada do uso sistematico da analge-
sia; 1sso aqui é um retrocesso! Como é que negam



acesso a uma tecnologia moderna de alivio a dor?
A ciéncia evoluiu!

Os alunos foram apresentados a um servico
que é diferente daquele de seu Hospital-Escola,
referéncia em termos de aprendizado. A rotina
de outro servico, no que se refere as condutas
técnicas, tende a ser, no minimo, “estranhada”,
qguando néo rejeitada, como algo impréprio, o
que transparece nos relatorios individuais, as-
sim como nas apresentacdes coletivas, 0 que se
considerara a seguir.

Discutindo as visitas

A apresentacdo, em classe, das visitas propiciou
aos alunos a possibilidade de perceber seme-
Ihancas e diferencas entre as instituicdes e de
discutir os aspectos da “assisténcia humaniza-
da” que consideraram mais polémicos.

Os hospitais visitados buscavam, com maior
OU menor sucesso, promover o parto normal
com a assisténcia de enfermeiras obstetras e in-
centivavam a presenca de acompanhante de es-
colha da mulher. A tricotomia, a analgesia e a
episiotomia foram eliminadas da rotina, o que
chamou a atencdo dos alunos. A escolha da pa-
ciente em relacdo a posicdo de parto mostrou-
se condicionada a presenca de equipamento
tecnolégico moderno — a cama de parto versa-
til — e as preferéncias dos profissionais.

Ao procurar operacionalizar a nocdo de
humanizagdo da assisténcia, apenas algumas
das praticas classificadas pela OMS ([1996]
2000) e pelo MS (2001) como “claramente pre-
judiciais ou ineficazes e que devem ser elimina-
das” da rotina, efetivamente o foram nestes ser-
vicos. Aspectos da assisténcia que mais clara-
mente sinalizam a tentativa de incorporacéo de
direitos reprodutivos — o direito a acompa-
nhante de escolha, a liberdade de movimenta-
¢do no pré-parto e de escolha de posi¢do no
pré-parto e parto — sofrem constrangimentos
de natureza técnica e organizacional, sendo su-
jeitos as prioridades dos servicos e as preferén-
cias e treinamento dos profissionais. Assim, ca-
racteristicas observadas nesses servigos pare-
cem reiterar possibilidades e limites da huma-
nizagdo analisadas em outros trabalhos (Diniz,
2001; Tornquist, 2004).

A justificativa cientifica para a eliminacédo
de rotinas e a adogdo de outras ficou a cargo e
a critério dos profissionais que apresentaram
0s hospitais visitados; os alunos externaram
entendimentos variaveis do que lhes foi mos-

trado. Alguns identificaram humanizagdo co-
mo um termo que se refere as esferas das rela-
¢des entre os diversos sujeitos envolvidos na as-
sisténcia e a um conjunto de rotinas assisten-
ciais. Outros entenderam que o termo huma-
nizacgdo se refere ao respeito e cuidado que a
equipe profissional e o hospital tém com as ges-
tantes. Para alguns deles, parto humanizado é
parto normal com a presenca de acompanhan-
te. Assim, para parcela dos alunos, humaniza-
¢do se refere exclusivamente a esfera das rela-
¢des: entre profissionais e gestante/parturiente/
puérpera; entre maes, bebés e acompanhantes.

E freqliente a mencéo a atencdo individua-
lizada para com as pacientes como qualidade
dos servigos visitados, o que os diferencia do
Hospital-Escola. Nos servicos visitados, os alu-
nos valorizaram os aspectos da assisténcia que
se referem a esfera das relagdes, em nitido con-
traste com sua atitude diante dos aspectos rela-
tivos a esfera da competéncia técnica e cientifi-
ca, em relacdo a qual o Hospital-Escola se con-
figura como referéncia exclusiva. Aparentemen-
te, como a esfera das relagdes é considerada as-
pecto secundario da socializagdo em medicina,
ela é mais permedavel a questionamentos.

A promocao do parto normal e a tentativa
de reduzir taxas de cesarea foram notadas pe-
los alunos e apontadas como medidas relacio-
nadas as politicas ministeriais, indicando a ab-
sorc¢do do trabalhado na aula preparatéria.

Muitos se manifestaram bem impressiona-
dos e até surpresos com as instalacdes fisicas
e/ou o estado de conservacéo e limpeza dos hos-
pitais, sobretudo em se tratando de instituicfes
publicas. Por outro lado, estranharam o am-
biente, que se diferenciava do tipicamente hos-
pitalar: “N&o parece hospital. Tem uma cama,
umas gazes, umas coisinhas!”

Quanto ao papel desempenhado pela enfer-
meira obstetra na aten¢do ao parto, os alunos
entendem que representa um cerceamento do
campo de atuacéo e de sua autonomia profis-
sional, uma vez que apenas alguns procedi-
mentos da assisténcia continuam sendo atri-
buicdo médica: “A figura do médico s6 esta
presente nos partos patoldgicos” E o fato de es-
te estar fora da “cena de parto”, quando normal,
é contrastado com a organizacgdo da assisténcia
no Hospital-Escola, onde: (...) todos os partos
sdo realizados por médicos, quando néo, por in-
ternos, mas com supervisdo de um médico res-
ponsavel. Um dos alunos chega a arglir: Até que
ponto a formacédo da enfermeira lhe permite de-
tectar algum problema quando ocorre?

645

6002 '6%9-6£9:(£)0T ‘BATIO[O)) 9pheg 33 BIDUIIY



Hotimsky, S. N. & Schraiber, L. B.

Essa desconfianca de que ndo ha uma base
técnica e cientifica de sustentacdo quer para
definir um profissional ndo médico como res-
ponsavel principal, quer para alterar praticas
técnicas tradicionais, tais como episiotomia ou
analgesia de rotina e até a tricotomia, gera a
imagem de que este modelo baseia-se em
“crengas” ou numa leitura particular das evi-
déncias cientificas: Episiotomia de rotina ndo é
utilizada, pois existe a crenca de que ndo é neces-
saria, além da preservacdo do perineo. A tricoto-
mia e a episiotomia ndo sdo procedimentos de
rotina pois, de acordo com os médicos deste hos-
pital, ndo ha evidéncias cientificas de que esses
procedimentos sdo benéficos a paciente (grifos
Nossos).

Quanto aos métodos ndo-farmacolégicos
de alivio a dor e para facilitar o trabalho de par-
to, a postura de descrédito se manifesta de di-
versas formas: Eles usam métodos diferentes que
chamam de humanizacéo do parto, bolas e um
cavalinho (...) A paciente fica la horas em traba-
Iho de parto. Ndo déo anestesia geralmente, sé
em casos extremos. Eles pregam outros métodos
de alivio a dor, massagens, assisténcia psicolégi-
ca. Nota-se o tom critico em relagdo ao tempo
associado a parturicdo e em relacdo aos méto-
dos ndo-farmacoldgicos de alivio da dor, cuja
promogao é comparada a um ato de proselitismo.

A mudanga dos protocolos de intervengdes é
interpretada muitas vezes como falta e precarie-
dade do modelo de atencdo: Entdo ndo fazem
praticamente nada! Nao dao soro, ndo d&o aneste-
sia, mas ddo uma aten¢do mais individualizada.
(-..) O parto é bastante precario, sem intervengdes
médicas. Natural até demais, pelo que tem hoje.

Assim, a nogdo de parto natural, expresséo
associada & humanizagdo da assisténcia, assu-
me conotacdo negativa, sendo ligada a idéia de
precariedade e retrocesso, que se contrapde a
nocdo de uma assisténcia moderna, na qual 0s
avancos tecnoldgicos da cultura ocidental sdo
incorporados. Como sugere Tornquist (2002),
a concepgdo dicotdbmica natureza-cultura, que
informa o modelo de medicina ocidental, tam-
bém informa esta alternativa critica ao modelo,
ocorrendo entre ambos uma inversdo dos valo-
res atribuidos a cada p6lo da relagdo. Enquanto
a natureza é enaltecida no ideario do parto hu-
manizado, ela é associada ao retrocesso e a pre-
cariedade no discurso de alunos, ao contrapor
0 servigo de assisténcia humanizada aquele
existente no Hospital-Escola.

Ja que, para os alunos, quem faz o parto é o
meédico, e ndo a gestante, deixar de oferecer tu-

do que a medicina criou parece ser o0 oposto da
humanizacdo, ou seja, prover tecnologias, em
especial a analgesia, é que seria uma atengao
mais humanizada. Alguns até mesmo apontam
se tratar de um direito das gestantes que estaria
sendo frustrado, podendo implicar a responsa-
bilizacdo dos médicos, gerando desconfiangas.
Nao percebem que mudangas no modelo pro-
posto pela medicina poderiam alterar ou até
mesmo ser fruto de alteracdes nas expectativas
das gestantes. Tampouco reconhecem que pos-
sa haver, entre as gestantes, uma diversidade de
demandas em relagdo ao parto.

A defesa da analgesia no parto converge
com o descontentamento diante do privilegia-
mento da enfermeira obstetra para atuar no
parto normal. Defende-se uma identidade mé-
dica tradicional, recusando-se a reflexdo critica
de que as identidades sdo construgdes histori-
co-sociais mutéveis. Parece ser mais facil recu-
sar as bases cientificas de qualquer modelo al-
ternativo do que arriscar a imagem social ja da-
da. Alguns alunos chegam mesmo a interco-
nectar as duas questdes: ndo se da analgesia,
porque é parto realizado pela enfermeira. “Ai
teria que chamar o médico”

H& que se considerar que a formagdo médi-
ca ndo é apenas um processo de aquisicdo de
competéncias técnico-cientificas, mas, como
vimos, um processo de socializa¢do profissio-
nal. Este processo de construgdo da identidade
coletiva inclui a aderéncia ou ndo a determina-
das “bandeiras” defendidas por liderancas, nas
entidades que representam a corporagdo. O
treinamento € instancia que contribui, de mo-
do fundamental, para a manuten¢éo da coesdo
entre os membros da profissdo e para sua auto-
regulacdo (Friedson, 1988). Assim, pode-se en-
tender a razdo dos conflitos aqui levantados e
do embate em torno aos dominios da profis-
580, 0 que ocorre NAo apenas na area obstétrica,
mas em diversos outros ramos de atuacgdo dos
médicos. Tais conflitos e embates sdo reprodu-
zidos e reforgados por alguns de seus professo-
res, COMO veremaos.

Novamente em sala de aula

Em um debate acerca de via de parto, uma pro-
fessora da disciplina afirma ser a equipe ideal
para o parto um obstetra, um neonatologista e
um anestesista, excluindo, portanto, a enfer-
meira obstetra. Mais tarde, afirmara: “O pri-
meiro passo para humanizar a assisténcia é ofe-



recer analgesia para a paciente”. Efetivamente,
como sugere Diniz (2001), a humanizagéo co-
mo referéncia a legitimidade do acesso a anal-
gesia é comum no discurso de médicos, sendo
considerada por alguns imprescindivel na aten-
¢ao ao parto.

Vejamos os sentidos atribuidos a analgesia
de parto por um professor de Obstetricia, en-
focando as rotinas do parto normal, via pres-
cricdo do médico: O primeiro item da prescri-
¢ao é, invariavelmente a dieta. (...) O que vocés
vao dar para nossa pacientezinha com 7 centi-
metros de dilatagéo e em trabalho de parto? (...)
Jejum, dieta zero. (...) Potencialmente, qualquer
paciente em trabalho de parto pode ser subme-
tida a uma cesarea de urgéncia. (...) Se vocés
vao conversar com qualquer anestesista na face
da terra, ele vai estremecer, se vocé ndo prescre-
ver jejum! (...) Deixe a paciente em jejum! (...)
Existem duas correntes. Uma acha que deve fa-
zer jejum durante o trabalho de parto e outra
acha que néo é necessario. (...) Mais alguma coi-
sa vocés prescreveriam para essa paciente? (...)
eu coloco um soro, porque caso for a cirurgia,
precisa de acesso venoso. E para manter o acesso
Venoso e por causa do jejum, eu coloco um soro
glicosado. (...) O que mais vamos fazer com nos-
sa pacientezinha? Analgesia de parto! (...) hoje,
no ano de 2005, no século 21, 0 que Se prescreve é
duplo-bloqueio (...) uma associa¢do entre raqui-
anestesia e peridural continua (...) que tem por
objetivo: (1) tirar a dor. (...) (2) Propiciar a rea-
lizac8o de qualquer manobra sem dor, sem sentir
nada! (3) Relaxar a musculatura estriada de to-
da a bacia, facilitando a descida pelo canal de
parto e fazendo com que a duragéo do trabalho
de parto seja menor de tal forma que, hoje ndo
passo mais do que 4 horas num parto. (4) Em
parto_normal, faco a episiotomia e episiorrafia
(grifos nossos).

Nota-se que ha intervencdes, eliminadas da
rotina nos hospitais visitados, cuja ado¢do € re-
comendada por esse professor, em carater pre-
ventivo, a partir de uma descricdo do parto co-
mo evento imprevisivel em que o risco é imi-
nente. Reitera uma concepcao patoldgica da fi-
siologia do parto presente em livros de medici-
na americanos (Martin, 1992[1987]; Davis
Floyd, 1992) e brasileiros (Diniz, 1996).

Ademais, enquanto, nas visitas, os profis-
sionais freqlientemente recorriam as evidéncias
cientificas para explicar por que estes procedi-
mentos eram ou ndo adotados na rotina do
servico, na fala do professor é sua experiéncia
profissional que se configura como principal

fundamentacédo para o uso de determinados
procedimentos. Sua autoridade profissional
permite que se coloque como modelo de atua-
¢do para os alunos, o que é explicitado pelo uso
que faz da primeira pessoa em seu discurso. Ha
aqui também uma aparente valorizacdo da au-
tonomia profissional, quando indica a existén-
cia de controvérsias e convida os alunos a exer-
cer o julgamento clinico e se posicionar quanto
a conduta que adotariam. Porém vemos que
rapidamente recorre ao imperativo e o apelo a
seguranca para exorta-los a adotar suas condu-
tas. Por outro lado, ndo tece qualquer comen-
tario acerca de potenciais efeitos adversos das
interven¢@es propostas, contribuindo para se
construir a concepcédo de que sdo indcuas.

Cabe lembrar que o processo de construgao
social da cesarea como tipo ideal de parto no
Brasil, contrariando todas as evidéncias epide-
mioldgicas concernentes aos riscos a salde da
mée e bebé decorrentes do parto cirdrgico, pas-
sou pela sua valorizagdo como tipo de parto
“moderno”, “indolor”, “seqguro” e “eficiente” E
que o principio do direito da mulher ao poder
e controle sobre o préprio corpo foi apropria-
da por médicos para justificar a pratica de ce-
sarea desnecessaria, entdo denominada ceséarea
a pedido (Mello e Souza, 1994).

A defesa da analgesia como primeiro passo
para a humanizacédo do parto reitera os valores
associados a defesa da cesarea a pedido, deslo-
cando-0s para essa “nova” proposta — tratar-se-
ia também, como indica o discurso do profes-
sor, de um tipo de parto “moderno”, “indolor”,
“seguro” e “eficiente”. Assim, a despeito da ten-
déncia de se retratar o conhecimento técnico e
cientifico como “fato” destituido de valor (Good
& Good, 1993), observa-se como uma série de
valores se explicitam na defesa ou combate a
técnicas especificas e/ou modelos de assisténcia
ao parto como os acima referidos. Como su-
gerem esses autores, contradi¢des emergem da
dicotomia instaurada na cultura médica entre
“competéncia” e “cuidado” Quanto a pratica de
analgesia de rotina, cabe ressaltar que esta ndo
deixa de ser um elemento que garante a perma-
néncia do parto dentro do hospital e sob cui-
dados médicos, além de incorporar a equipe de
atencdo ao parto normal um profissional (o
anestesista) ndo incluso na proposta ministe-
rial. Entretanto, aquela proposta esbarra em
outra dificuldade: o emprego de analgesia no
parto esta associado a tendéncia a estacionar o
trabalho de parto, tornando-se, por vezes, ne-
cessario o uso de forcipes, cujo manejo é pou-
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co treinado em muitas faculdades de medicina,
motivo pelo qual os obstetras freqlientemente
manifestam inseguranca em utiliza-lo, sendo
esta uma alegacao frequiente para a indicacgdo
da cesarea (Dias e Deslandes, 2004).

Ao discutir as referidas rotinas assistenciais
por meio de uma “prescri¢do”, o professor pon-
tua a centralidade do médico na conducéo do
parto. O raciocinio critico e as tomadas de de-
cisdo mais complexas pelo aporte de novos da-
dos ou evidéncias, ou mesmo por novas atitu-
des, tais como as decisdes compartilhadas com
a gestante, tendo por base o reconhecimento de
seus direitos sdo, aqui, substituidos pela segu-
ranca potencialmente oferecida pela tradicdo
do agir médico e pela manutencdo da imagem
de seguranca oferecida pela tecnologia. Porém,
essa atitude pode propiciar deslocamento da
confianga no médico para os equipamentos e a
tecnologia, mediadores da relagdo médico-pa-
ciente, como bem aponta Schraiber (1997): da
confianga no meu médico, passa-se a confianga
no equipamento ou no hospital bem equipado,
ndo importando mais qual médico o opere. Es-
ta crise é potencialmente geradora da descons-
trucdo da identidade profissional que tanto se
quer preservar.

Deve-se destacar, contudo, que ha escolas de
pensamento dentro da Obstetricia que, buscan-
do nortear-se pela medicina baseada em evi-
déncias, apontam em outras direc8es (Enkins et
al., 2005). Sua repercussao se faz sentir até em
consagrados livros e textos nos quais encontra-
mos recomendagdes em relagdo ao parto nor-
mal que coincidem com algumas daquelas ado-
tadas pelo MS e praticadas nos servigos visita-
dos, como, por exemplo, a adogéo de dieta leve
pela parturiente e o uso seletivo de episiotomia
(ver a respeito Neme, 2000; Cunningham et al.,
2001). E interessante notar que Cunningham et
al.(2001) mencionam os beneficios do uso de
métodos ndo-farmacolégicos de alivio a dor e
nao recomenda o uso rotineiro de analgesia, su-
gerindo que seu emprego, associado a riscos, se-
ja fruto de decisdo da gestante.
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vantadas pelos alunos em sala de aula e pelas
alusdes a “controvérsias” no discurso de profes-
sores. No entanto, a exposi¢do do aluno a di-
versidade cientifico-tecnoldgica ainda é bas-
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Consideragdes finais

O programa interdisciplinar em pauta procu-
rou incorporar uma discussdo do tema da hu-
manizacdo do parto. Como vimos, esta propos-
ta trouxe a tona uma série de discussfes acerca
da noc¢do de humanizagdo, que assume defini-
¢des variaveis, e de suas interfaces com a pro-
fissdo médica.

Os embates em torno da nocdo de humani-
zacdo do parto contrap8em a proposta minis-
terial, tal como interpretada por servigos visi-
tados pelos alunos, ao do Hospital-Escola e a
modelos ideais propostos por seus professores.
Ademais, a discussdo em pauta tem por refe-
réncia ndo apenas distintas concepg¢des acerca
da assisténcia ou de quais os direitos da pacien-
te que nela devem ser privilegiados, mas o pro-
prio ideal de profissdo e seu campo de compe-
téncias. Neste sentido, as visitas e suas reper-
cussdes constituiram também oportunidade de
consolidacdo de uma identidade coletiva em
formacéo. A dificuldade de lidar com o plura-
lismo de correntes e suas propostas de inter-
vengdo chamou-nos a atencéo. Isso dificulta,
da perspectiva do ensino, a formagéo do pen-
samento critico e o desenvolvimento da maior
autoconfianca no dominio das tomadas de de-
cisdo, fomentando, ao revés, uma impressao
nem sempre correspondente a realidade coti-
diana do exercicio profissional: a imagem de
que a aplicacdo de protocolos fixos é mais be-
néfica e segura, quer para 0s pacientes, quer
para 0s médicos.

Colaboradores

SN Hotimsky realizou a pesquisa, e redigiu o artigo em
conjunto com LB Schraiber.
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