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Abstract: In the last fifty years, a rapid increase in the use of technology to start, augment, accelerate,
regulate and monitor the process of birth has frequently led to the adoption of inadequate, unnecesssary
and sometimes dangerous interventions. Although research has shown that the least amount of
interference compatible with safety is the paradigm to follow, vaginal birth is stiall being treated as if

it carries a high risk to women'’s health and sexual life in Brazil. This paper describes the impact ot

the intervention model on women'’s birth experience, and discusses how the organisation of public and
private maternity services in Brazil influences the quality of obstetric care. Brazil is known for high rates
of unnecessary caesarean section (“the cut above”), performed in over two-thirds of births in the private
sector, where 30% of women give birth. The 94.2% rate of episiotomy (“the cut below”) in women

who give birth vaginally, affecting the 70% of poor women using the public sector most, receives less
attention. A change in the understanding of women'’s bodies is required before a change in the procedures
themselves can be expected. Since 1993, inspired by campaigns against female genital mutilation, a
national movement of providers, feminists and consumer groups has been promoting evidence-based care
and humanisation of childbirth in Brazil, to reduce unnecessary surgical procedures.
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11 e eu fosse mulher jd teria, sei ld, pegado
em armas, porque ¢ muita violéncia...
Ela vai para a maternidade e ou lhe fa-
zZem um corte na bﬂrrigd, desnecessdrio na maio-
ria das vezes, ou no perineo. De todo jeito alguém
vai atacd-la com uma faca”

A. Atallah, Centro Cochrane do Brasil'

Nos dltimos cingiienta anos, tem havido um
rdpido aumento no uso de tecnologias cujo
propésito ¢ iniciar, intensificar, regular e mo-
nitorar o parto, tudo para tornd-lo “mais nor-

mal” e obter ganhos para a saide da mie e do
bebé. Ao longo desse processo, tanto nos pai-
ses desenvolvidos como nos paises em desen-
volvimento, a busca por maior qualidade nos
servios de assisténcia ao parto tem levado a
sua medicalizagio e a adogio irrestrita de pro-
cedimentos inadequados, desnecessdrios, e por
vezes perigosos, sem avaliagio adequada de sua
eficicia ou seguranca.”?

Contudo, no final do século XX, cresceu o
movimento internacional a favor de cuidados
médicos baseados em evidéncia empirica de se-
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guranga e eficicia dos procedimentos em todas
as especialidades médicas; a chamada Medicina
Baseada em Evidéncias (MBE). No caso da gra-
videz e assisténcia ao parto, recorre-se a esses
procedimentos durante processos usualmente
considerados normais. A avaliacdo cientifica j4
demonstrou que a intervenc¢do minima — o mi-
nimo de interferéncia compativel com a segu-
ranga — é o paradigma a seguir no caso do parto
normal. Portanto, durante o trabalho de parto
e o nascimento deve haver um motivo vilido
para interferir num processo natural, motivo
este ligado a complicacbes da mulher ou da
crianga. >

A incorporagio dessas mudancas nos paises da
América Latina tem sido lenta e encontrado
grande resisténcia,’ inclusive por parte das insti-
tuigbes de ensino. Na maioria das escolas de me-
dicina do Brasil, os profissionais de saide ainda
aprendem o modelo intervencionista. Habilida-
des cirtrgicas e sofisticados exames patoldgicos
si0 bastante valorizados, enquanto cuidados
focados na mulher para um parto normal e a
comunicagio e interagdo com a parturiente rece-
bem comparativamente pouca atengio.®’

Este trabalho descreve e discute o impacto cau-
sado pelo modelo intervencionista na experi-
éncia do parto sobre a saide e sexualidade da
mulher no Brasil, tendo como subsidio infor-
magoes qualitativas e quantitativas de trabalhos
publicados na literatura médica. Sao apresenta-
das também citagoes de entrevistas com médi-
cos, enfermeiras e pacientes, coletadas no cur-
so de nossos préprios estudos sobre o assunto.
Elas ilustram como a forma de organizagio dos
servios de maternidade nos setores publico e
privado influenciam a qualidade dos servicos
obstétricos, contribuindo para altos indices de
cesdreas e episiotomias desnecessdrias.

Dar a luz no Brasil
No Brasil, 96,5% dos nascimentos acontecem
em hospitais.® No entanto, isso nio significa

que as mulheres brasileiras recebam assisténcia
de qualidade. Segundo o Ministério da Satde,
a taxa de mortalidade materna em 2002 foi de
74,8 ébitos a cada 100.000 nascidos vivos,’ en-
quanto a estimativa do Relatério de Desenvol-
vimento 2003 do PNUD, uma taxa contestada
no Brasil, registra 260 por 100.000.' A maio-
ria dos 6bitos durante o parto aconteceram em
mulheres que fizeram acompanhamento pré-
natal. Distirbios hipertensivos da gravidez e
hemorragias s30 as causas mais comuns, segui-
das por complicagoes da tentativa de aborto.* A
desigualdade de pardmetros sociais, econdmicos
e regionais ¢ uma caracteristica significativa do
servigo de satide no Brasil. As mulheres brasilei-
ras podem ser divididas entre o grupo das 30%
mais abastadas, que possuem algum tipo de se-
guro-saude privado, e as 70% mais pobres, que
dependem do Sistema Unico de Satde (SUS).
Segundo a Constitui¢io Federal (1988), o aces-
so aos servicos de satide é um direito universal,
sendo dever do Estado oferecé-los. Tanto no
setor publico quanto no privado encontramos
servicos de boa e md qualidade, mas os servigos
abaixo do padrio minimo prevalecem. Dados
do Ministério da Satde mostram que em 2002
somente 5% das mulheres gravidas inscritas em
servicos de acompanhamento pré-natal recebe-
ram esses cuidados."

Servicos médicos e seguro-satde privados sio
preferidos por qualquer um que possa pagar
por eles. Em geral, dentre os diversos planos e
seguros de satde existentes, define-se um gru-
po de profissionais de saide e hospitais que as
mulheres podem procurar. Os planos de saide
mais caros ddao 2 mulher o direito de escolher
qual médico a assistird no parto, normalmente
o mesmo que fez o acompanhamento pré-na-
tal. Esta continuidade no atendimento é muito
valorizada, mas raramente esta ao alcance das
mulheres que usam o SUS. Elas fazem o acom-
panhamento pré-natal com o médico do posto
de satde e sdo atendidas no parto pelo médico
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de plantio no hospital que, na maioria das ve-
zes, nunca viram antes. Como os médicos nio
costumam se apresentar nessa ocasido, muitas
vezes as mulheres nem ficam sabendo o nome
do profissional que as atendeu.

Peregrinacao obstétrica

As mulheres que usam o SUS durante o pré-
natal freqiientemente nio conseguem reser-
var um lugar para o parto. As normas para o
atendimento pré-natal recomendam que os
profissionais de saide fornecam a mulher no
final da gravidez uma carta de recomendagio
a um hospital, para ajudd-las a conseguir um
leito para o parto. Os profissionais de saiude
referem-se jocosamente a esta carta como um
“alvard de vire-se”, pois em geral nao produz
resultado.'”” Na maioria das vezes, o hospital
que escolheram estd cheio e as mulheres preci-
sam sair a procura de um leito, nao raro tendo
que ir a mais de um. Um estudo realizado em
2002 na cidade de Sao Paulo mostrou que entre
as mulheres de baixa renda 76% percorreram
mais de um hospital durante o trabalho de par-
to para encontrar um leito, 61% foram a mais
de uma instituicio e 15% tinham ido a trés ou
mais."? Para mulheres com gravidez de alto ris-
co esta “peregrinacdo’ para encontrar um leito
pode ser fatal. Em Sao Paulo, 55% das mortes
maternas ocorreram durante ou logo apés essa
peregrinagio.'*

Muitas iniciativas publicas vém tratando desse
problema ao longo da tltima década. Em 2002,
o Ministério da Satde langou o Programa para
a Humanizagao do Parto e deu aos 6rgaos mu-
nicipais da satide incentivos para encontrar so-
lugoes para o problema. Em Belo Horizonte,
a terceira maior cidade do Brasil, cada uma
das nove regionais de satide tem seu préprio
hospital de referéncia desde 2002. As mulheres
daquele distrito vao diretamente para o hospi-
tal de sua regido, e se o hospital estiver cheio,
¢ do hospital a responsabilidade de encontrar

um leito em outro lugar e levar a mulher até
l4. No entanto, as mulheres reclamam que sua
escolha ficou limitada, pois agora precisam ir
ao hospital de referéncia quer gostem dele ou
nao (Dra. Sénia Lansky, Comité de Mortali-
dade Materna, Belo Horizonte, comunicacio
pessoal em 2003).

Para mulheres que dependem do SUS, o acesso
a um leito em qualquer maternidade apresenta
vérios problemas. Um deles é quando se dirigir
a0 hospital para assegurar acesso a um leito.
Por ndo haver consenso sobre quando o traba-
lho de parto comecga, alguns hospitais aceitam
a mulher logo no inicio do processo, o que
tende a produzir mais interven¢des. Outros sé
aceitam as mulheres que estdo prestes a dar a
luz, o que dd a elas pouquissimo tempo para
procurar um leito.”

O segundo problema é que a epidemia de cesa-
rianas contribui para a falta de leitos. Um parto
vaginal sem complica¢oes significa uma estadia
de 24 horas no hospital, enquanto uma cesirea
sem complicagoes acarreta 72 horas de inter-
nacdo. Além disso, a disponibilidade de leitos
depende da quantidade necessdria para o pés-
parto e os cuidados neonatais, especialmente na
gravidez de alto risco. Em Sao Paulo, devido a
epidemia de cesdreas, hd demanda de muitos
leitos de cuidado intensivo neonatal para bebés
com prematuridade jatrogénica, uma compli-
cagio comum da cesdrea eletiva.” Quando estes
leitos neonatais estao ocupados, os hospitais
nao aceitam mais mulheres e as enviam para
outro hospital.

" Um estudo de tendéncias sobre o baixo peso no
nascimento em Sio Paulo comparou grupos de nas-
cidos em 1999 e 1994 e descobriu um aumento na
taxa de baixo peso no nascimento (BPN) no parto
de mulheres de renda mais elevada, provavelmente
associado A cesdrea eletiva.l’
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A abordagem de linha de montagem:

um risco a seguranca e integridade
fisica da mulher

Um terceiro problema é que a falta de leitos é
usada para justificar intervengoes sem base em
evidéncia cientifica. Assim, muitos médicos
pensam que o trabalho de parto deve ser indu-
zido para liberar mais leitos, especialmente nos
hospitais publicos.

“Deixar a mulber em trabalho de parto durante
muito tempo num leito é uma perda de espago e
limita o niimero de casos que podem ser atendidos.
Por isso induzem todos os partos.”

Médico residente, Sao Paulo”

“Eu comparo isto a um canteiro de obras: néo se
pode parar. Nio dd para ir pelo livro, nem esperar a
natureza agir. Eu boto todo mundo na ocitocina.”
Ginecologista e obstetra, Rio de Janeiro

Além dos riscos médicos envolvidos, a inducio
e aceleragio do parto sdo consideradas muito
dolorosas pelas mulheres. Alguns profissionais
de saide acreditam que uma intensificagio da
dor ¢ aceita pelas mulheres porque abrevia o
tempo do trabalho de parto.®” '* No Rio Gran-
de do Sul, mulheres mais velhas alegam que a
indugao e a dor aumentada pela pitocina mui-
tas vezes ajudam na obteng¢do de uma cesdrea, ja
que servem como “prova’ de que o trabalho de
parto nao terd resultados.'” Essas intervengoes, a
chamada “obstetricia de linha de montagem,”'®
sa0 parte da rotina de satide brasileira.

Muitas intervencoes destinadas a acelerar tra-
balho de parto e nascimento tém efeitos inde-
sejados. Freqiientemente esses novos problemas
sao resolvidos com mais intervencoes. Essa cor-
rente de eventos foi denominada “cascata de in-
tervengoes”, e inclui o uso de vdrias substincias
para induzir o parto, o rompimento de mem-
branas artificialmente antes ou durante o parto,
a episiotomia, e outras."” Outras interven¢oes

obsoletas, embora proscritas pelos manuais
médicos, por serem muito arriscadas, como a
manobra de Kiristeller (pressao fundica, quan-
do o médico ou a enfermeira faz pressao sobre
o abddmen para acelerar o parto), ainda sio
adotadas com freqiiéncia.>” '® Os profissionais
da satde reconhecem que as mulheres rejeitam
essas intervengoes:

“Quanto & manobra de Kristeller, pessoalmente
eu ndo gosto... as mulheres também néo gostam,
e as vezes 0 ambiente na sala de parto fica bem
agressivo.” 1°

Esvaziar a enfermaria é também um recurso
usado pelos profissionais de saide para geren-
ciar sua carga de trabalho e encontrar tempo
para dormir antes do préximo turno. Deixar a
enfermaria cheia para o préximo turno é con-
siderado incorreto, entao os médicos entendem
ser sua obrigacio “limpar” a enfermaria usando
inducio ou cesdreas.®” 16

“Se vocé sente que a paciente estd levando mui-
to tempo, € preciso tomar uma atitude... Eu teria
vergonha de entregar um plantéo cheio assim.”°

Em Sao Paulo, alguns hospitais universitdrios
adotam o parto com férceps como rotina para
todas as primiparas a fim de acelerar o trabalho
de parto e para propdsitos de treinamento, sem
considerac¢do de indicagao clinica (Dr. Jorge
Kuhn, Professor de Obstetricia da Universidade
Federal de Sdo Paulo, em comunica¢io pesso-
al, dezembro de 2003). Estudo recente mostra
que o parto com férceps estd associado a um
aumento de dez vezes no risco de lesao perineal
se comparado ao parto ndo instrumental.”’ As
lesdes perineais estao associadas a incontinén-
cia anal e urindria, prejuizo das fungées sexuais,
dor pés-parto e maior dificuldade na amamen-
tacio e formagio de vinculo.”!

Os novos profissionais de saide podem treinar a
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episiotomia e o uso do férceps usando modelos
prostéticos em vez do corpo de uma mulher. Os
ativistas argumentam que as habilidades que os
novos profissionais precisam aprender na sala
de parto sao o julgamento clinico, a indicagio
correta e o respeito pelo direito da mulher a in-
tegridade fisica.

“Os residentes entram num hospital e passam a
ser cagadores de patologia. Quando aparece uma
mulher normal, eles nio sabem o que fazer. (...)
O conhecimento cirirgico é mais ficil que o emo-
cional. Quanto mais passiva a paciente, mais ficil
para a prdtica médica.”

Professor de medicina, Sao Paulo’

Em 2003, a Rede Globo de TV apresentou em
seu programa “Grdvidas” um “parto natural” de
uma paciente de servio privado de satde, da
seguinte forma: a mulher estava deitada na ho-
rizontal, sob anestesia peridural. Foi feita a epi-
siotomia e a manobra de Kiristeller. Vendo isto,
nao ¢ a toa que muitas mulheres tém horror
ao parto vaginal. Nas palavras de uma mulher
gravida de classe média que participou de um
férum eletronico:

“Minha amiga visitou a prima dela e o bebé na
maternidade, e me contou chorando que seu peito
e abdomen estavam cheios de hematomas, a epi-
siotomia era maior que a ponte Rio-Niterdi, e o
bebé tinha a cabeca deformada pelo forceps. Ela
me disse que eu era z'rresponm’ve/ em pensar num
parto vaginal.” >

E chegado o momento de reconhecer as pra-
ticas dolorosas, perniciosas e nao-cientificas
adotadas nas maternidades como problemas de
satde publica e direitos humanos.

Cesarea: o “corte por cima”
A cesdrea ¢ praticada em mais de dois tercos
dos nascimentos do setor privado de satide no

Brasil onde, teoricamente, as mulheres tém
mais escolha. Vdrios estudos, que procuraram
entender se e por que as mulheres brasileiras
preferem o parto cesireo ao parto vaginal,
mostram que a maioria das mulheres declara
preferéncia pelo parto vaginal. No entanto,
através de processos como a estimativa exage-
rada de risco fetal, ou a interpretagio da dor
materna como uma exigéncia de cesdrea, bem
como a consideracio de suas agendas e conve-
niéncias, os médicos acabam decidindo pela
cesdrea apesar da vontade das mulheres, espe-
cialmente no setor privado. Um outro fator
que parece promover a crenca dos profissio-
nais na superioridade da cesdrea ¢ a preocupa-
¢ao de preservar a genitdlia feminina.*2*

Em Sio Paulo, um esquema tipico do setor
privado ¢ o de agendar todas as mulheres em
torno da 38?2 semana de gravidez para um dia
de cesirea coletiva, o chamado “dia da cirur-
gia’.” No setor privado, nio hd praticamente
nenhum controle sobre o indice de cesdreas,
que chegam a 80 ou 90% dos nascimentos
totais.”> No estado de Sao Paulo, 59 hospitais
privados apresentam indices acima de 80%.
Para mulheres paulistas com mais de onze anos
de escolaridade (mais propensas a terem uma
faixa de renda mais alta e utilizarem os servi-
cos privados) as chances de ter um parto cesd-
reo passam dos 85%. O Conselho Paulista de
Medicina fez uma amostragem em 99 hospi-
tais publicos e privados e encontrou um indice
de cesdreas maior que 35 em cem nascimentos
para 82% dos hospitais; maior que cinqiienta
em cem nascimentos para 63% dos hospitais;
€ maior que setenta em cem nascimentos em
36% dos hospitais (24% dos hospitais ptblicos
e 40% dos privados).”

Desde 1998, uma medida governamental con-
dicionou o reembolso de custos com parto a
uma taxa de 30% de cesdreas no setor publico,
provocando um impacto sobre os indices ofi-
ciais dos servicos do SUS. No entanto, num
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estudo multicéntrico do Ministério da Satde,
realizado em 2001 em cinco estados, foram
comparados os dados sobre tipo de nascimen-
to do sistema nacional de nascidos vivos (SI-
NASC) com os indices fornecidos por hospitais
sobre nimero de partos vaginais em hospitais
publicos chegando-se apenas a um indice de
49,3%. Iniciativas para redu¢io do indice de
cesdreas parecem ter sido mais bem aceitas pe-
los mentores das politicas de saide publica do
que pelos diretores de hospitais e médicos obs-
tetras. Ficou evidente também que os nimeros
sao freqiientemente manipulados, registrando-
se algumas cesdreas como parto vaginal para
cumprir as metas governamentais.’’

Episiotomia: o “corte por baixo”

“Eu sei que ndo deveria fazer a episiotomia como
rotina. Conheco a evidéncia cientifica. Mas quan-
do vejo a cabega do bebé na vulva... minha mdo
vai sozinha.”

Médico, S. Paulo

A episiotomia vem sendo usada como rotina
desde meados do século XX na crenca de que
facilita o nascimento e preserva a integridade
genital da mulher. No entanto, desde meados
da década de 1980, j4 existe suficiente evidéncia
cientifica para recomendar a aboli¢ao da episio-
tomia de rotina. Seu uso ¢ hoje recomendado,
no miximo, entre 15 e 30% dos casos, ou me-
nos,** quando houver evidéncia de sofrimento
fetal ou materno, ou para conseguir progresso
quando o perineo ¢ responsavel pelo progresso
inadequado.” Nao hd justificativa para a episio-
tomia de rotina: ela ndo traz beneficios para a
mae nem para o bebé, aumenta a necessidade
de sutura do perineo e o risco de complicagdes
no sétimo dia pds-parto, trazendo dor e des-
conforto desnecessdrios. Além disso, a rigidez
do perineo geralmente é conseqiiéncia de uma
episiotomia anterior.”’

“Onde vocé pensa que os cirurgiées de qual-
quer especialidade dio seu primeiro ponto?

Aqui. E sempre numa episiotomia.” (médico,
Sao Paulo)’

“E dificil observar o treinamento de episiotomia
sem sentir pena da mulber. Ela estd deitada ali
tendo contragoes e eles tém que tentar vdrias ve-
zes com a agulha até achar o lugar certo para a
anestesia. E depois do nascimento, hd uma longa
espera até que se faga a sutura, alguns mal sabem
SeguIar 0s instrumentos cirirgicos ou dar o nd de
sutura.”

Médico, Rio de Janeiro®

O grau de dor experimentado pela mulher
brasileira no parto ¢ indicativo do lugar onde
deram & luz. Mulheres atendidas por médicos
particulares que adotam procedimentos dolo-
rosos como indugio, episiotomia e a manobra
de Kristeller recebem anestesia peridural. No
entanto, as mulheres que usam o SUS supor-
tam a episiotomia e o reparo de laceragio peri-
neal sob anestesia local. O grau de dor sentido
por mulheres durante a sutura perineal é muito
pouco estudado, embora evidéncia anedotal su-
gira que o procedimento pode estar associado a
dor considerdvel.

“.. a paciente teve laceragio perineal. Durante a
sutura ela chorou do primeiro ao viltimo ponto.” >

Um estudo conduzido na América Latina en-
tre 1995 e 1998 mostrou que nove entre dez
primiparas com parto vaginal hospitalar foram
submetidas 4 episiotomia. No Brasil, a taxa foi
de 94,2%. Esta proporgao foi semelhante para
hospitais puablicos e privados, hospitais gerais
e de referéncia, e também para o atendimento
por médicos ou obstetrizes. Assim, na América
Latina, a rotina desnecessdria da episiotomia
vem desperdi¢ando cerca de US$ 134 milhoes

anualmente, somente com o procedimento,
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sem contar com os custos adicionais das com-
plicagdes que dela decorrem.®

Nio hd dados oficiais do SUS, mas a episio-
tomia estd incluida no pacote de assisténcia
a0 parto como parte do atendimento padrio.
Como enfatiza um dos manuais de obstetricia
mais usados no Brasil:

A passagem do fero pelo anel vulvoperineal ra-
ramente € possivel sem lesar a integridade dos te-
cidos maternos, com laceracées e roturas as mais
variadas, a condicionarem frouxiddo irreversivel
do assoalho pélvico. (...) Ea episiotomia quase
sempre indz’spenm’vel nas primiparturientes e nas
multiparas nas quais tenha sido anteriormente
praticada’”*

Sexualidade e assisténcia ao parto

No Brasil, um dos principais argumentos usa-
dos a favor tanto da episiotomia quanto da ce-
sdrea de rotina ¢ o de que o parto vaginal torna
os musculos vaginais flicidos, comprometendo
os atrativos sexuais da mulher. No entanto, se-
gundo evidéncia cientifica, a episiotomia de ro-
tina danifica as estruturas vaginais mais do que
as protege. Mulheres cujos filhos nasceram por
um perineo intacto mostram os melhores resul-
tados no geral, enquanto os traumas perineais e
o uso de instrumentagio obstétrica sio fatores
relacionados a freqiiéncia e gravidade da dispa-
reunia pds-parto, indicando que ¢ importante
minimizar a extensio do dano perineal durante
o parto.®

O parto vaginal vem sendo tratado como um
alto risco a sadde e vida sexual da mulher. Dian-
te do fato de que nao existem experiéncias hu-
manas livres de risco, é preciso avaliar o grau de
risco advindo do processo natural de dar a luz e
o grau de risco advindo de intervengoes desne-
cessdrias e danosas. A grande maioria das mu-
lheres pode ter um parto vaginal seguro e satis-
fatério, com melhor ténus vaginal apés o parto
do que antes dele, se receber assisténcia baseada

em evidéncias cientificas e forem respeitados os
seus direitos sexuais e reprodutivos. Esta siner-
gia nao ¢ apenas possivel como necessaria.

O periodo posterior ao parto ¢ uma oportuni-
dade para as mulheres realizarem exercicios para
o assoalho pélvico, a fim de manter o tonus va-
ginal, e receberem conselhos sobre prevencio
de incontinéncia urindria.?® * No entanto, tal
orienta¢do em geral nio integra a assisténcia pré
ou pés-natal, e nem mesmo os cuidados gine-
coldgicos no Brasil. A avaliagio, gerenciamento
e prevencido de disfungdes do assoalho pélvico,
incluindo sua dimensao sexual, continuam sen-
do uma parte negligenciada da educacio e trei-
namento de muitos profissionais de satdde. Co-
nhecimento impreciso, mitos e idéias erroneas
sobre a incidéncia, causas e tratamento da dis-
fungio do assoalho pélvico abundam.* Muitas
mulheres, mesmo profissionais de satde, nio
sabem identificar, contrair ou relaxar os mus-
culos do assoalho pélvico. Se esta informagio
nao integra os cuidados de rotina, as mulheres
gravidas precisam pressionar para receber este
treinamento.*!

No Brasil, a associacio conceitual: ativo-mascu-
lino e passivo-feminino* reforca a construcio
médica da vagina como érgio passivo — aper-
tada ou flicida (segundo a perspectiva do falo
durante a relagdo sexual) — em vez de compre-
ender a vagina e vulva como tecidos musculares
ativos e eréteis, capazes de relaxar e contrair.

A disseccio da vagina sugere que as atuais des-
crigoes da anatomia uretral e genital de fémeas
humanas sao imprecisas, subestimando a exten-
sdo das estruturas clitdricas e vulvares.*® Mui-
tas destas estruturas podem ser danificadas por
interveng¢des no parto, nao apenas a fungio de
contrair e relaxar os musculos, mas também os
vasos sangiiineos, nervos e tecido erétil.* Fre-
qiientemente, as conseqiiéncias iatrogénicas e
seqiielas sexuais dessas interven¢des sio con-
fundidas com o préprio parto vaginal. Algumas
mulheres sio levadas a acreditar que o parto
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natural é como um estupro, uma forma hor-
renda de vitimizagao sexual, e que a cesdrea é o
melhor modo de evitar isso.

“Eu ndo teria um parto natural de jeito nenhum.
Detestaria ter minhas pernas abertas e minha se-
xualidade invadida e destruida.”*

Os médicos nao fazem a episiotomia de rotina
por serem indiferentes ao sofrimento feminino,
ou por ignorarem as evidéncias cientificas. Tra-
ta-se de uma questdo de crencas. Se eles acredi-
tam que a vulva e vagina sdo passivas, fica dificil
compreender que esses tecidos sdo capazes de
se distender para o parto e depois se contrair.
Assim, através da episiotomia, os médicos des-
constroem e reconstroem a vagina, de acordo
com suas crengas culturais.® A imagem suge-
rida pelo discurso médico ¢ que, apés a passa-
gem do bebé, o pénis do parceiro seria pequeno
demais para estimular ou ser estimulado pela
vagina, agora distendida.” Assim, o parto é per-
cebido como estupro, o bebé sendo causador de
um dano definitivo a funcio sexual da mulher,
e esta como tendo que ser restituida a seu “es-
tado virginal.”!

Os profissionais que entrevistamos muitas ve-
zes se referiram ao “ponto do marido”, con-
cebido para fazer a entrada da vagina ainda
menor apés o parto. Freqiientes complicagdes
decorrentes deste artificio s3o: dor na vulva ou
vagina, cicatrizes e deformidades, que levam a
necessidade de correcio cirtirgica posterior.” As
conseqiiéncias de longo prazo da episiotomia
sobre as relagoes sexuais precisam ser mais bem
estudadas.

“... temos colegas que aleijam mulberes. Chama-
mos algumas episiotomias de ‘hemibundectomia
lateral direita, tamanha é a episiorrafia, entrando
pela nddega da paciente, que parece ter trés ndde-
gas.. Sem falar das episiotomias que fazem a vulva
e vagina ficarem tortas, que chamamos de AVC

vulvar’, sabe, como quando alguém tem um AVC
e a boca e as feigoes ficam assimétricas?”
Diretor de uma maternidade em Sao Paulo’

As mulheres aceitam a episiotomia de rotina no
Brasil porque a maioria acredita que ela seja ne-
cessdria, do ponto de vista médico, para prote-
ger sua saiide e a do bebé. Como a episiotomia é
uma decisdo do médico, as mulheres presumem
que este estd fazendo a coisa mais correta. Se a
mulher acreditar que terd problemas sexuais e
uma vagina fldcida depois do parto normal, e
que a episiotomia é solugio para isto, ela con-
corda. Num estudo feito no Uruguai, 11% das
mulheres entrevistadas disseram que nao acredi-
tavam que a episiotomia fosse necessdria, 13%
nao tinha opinido formada sobre o assunto, e
76% acreditava que seu uso era justificado.’

“Se eu fosse dar a luz hoje, tudo seria diferente...
0 mais importante: nada de episiotomia. Nio faz
mal se eu tivesse alguma laceracio, ndo seria tio
desconfortdvel para ficar sentada depois — ou ago-
ra que estou com 50 anos, para ter relagoes sexu-
ais. Agora mais do que nunca, quando as taxas
de estrogénio diminuem, déi muito durante a pe-
netragio. Tenho falado disso com muitas médicas
como eu, e muitas outras mulberes sentem a mes-

ma coisa.” "

Nos féruns eletronicos onde as mulheres bra-
sileiras falam sobre alternativas para o parto,
muitas dizem que escolheram a cesdrea para
fugir da episiotomia, especialmente depois de
uma experiéncia traumdtica anterior que dei-
xou seqiielas duradouras.*

Humanizacao do parto no Brasil

No caso brasileiro, a cesdrea e a episiotomia des-
necessdrias sdo também um problema racial e de
classe social. Mulheres brancas de classe média,
atendidas por servicos do setor privado, tendem
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a receber “o corte por cima” (cesdrea), enquan-
to a mulher negra e pobre que recorre ao SUS
(70% das mulheres do pais) tende a receber “o
corte por baixo” (episiotomia). Como as mulhe-
res negras apresentam caracteristicas diferencia-
das quanto A cicatrizagao, com maior tendéncia a
problemas cicatriciais e formagio de queléides,”
elas poderio estar mais expostas a complicagoes
na cicatriza¢io da episiotomia. No raro preci-
sam recorrer aos servigos de um cirurgiao plas-
tico para corrigir desvios e retracdes dos ldbios
vaginais decorrentes da episiotomia.’

A expressao “humanizagao do parto” refere-se,
no Brasil, ao respeito e promogio dos direitos
da mae e da crianga A assisténcia baseada em
evidéncias, incluindo seguranga, eficicia e sa-
tisfagio. Quando tém acesso a informacio de
qualidade, as mulheres passam a entender que a
episiotomia nem sempre é necessdria. Para ob-
ter os servicos que desejam hoje, muitas mulhe-
res trocam de médico durante a gravidez, com
a ajuda de um promissor recurso de mudanga
— sites e grupos de apoio eletrénicos criados e
usados por consumidores que desejam assis-
téncia humanizada e baseada em evidéncias.
Mulheres que escolhem a cesirea porque niao
sabiam que um parto sem episiotomia era pos-
sivel criaram um site para educar o pablico.*
Desde 1993, existe uma Rede Nacional para
a Humanizacio do Parto (Rehuna) que retne
profissionais de saide progressistas, elaborado-
res de politicas de satde, feministas, terapeutas
alternativos, obstetrizes e grupos organizados
de usudrios do servigo de satde. Estes mantém
diversas listas eletronicas, féruns, sites e blogs,
incluindo o dinidmico “Amigas do Parto”. As
feministas brasileiras participam da Rehuna
desde a sua fundacio, defendendo a visio de
uma “maternidade voluntdria, prazerosa, segura
e apoiada pela sociedade”.”

Desde meados de 1990, diversas iniciativas
governamentais, € muitas em parceria com
ONGs, vém dando apoio a propostas de mu-

danca da assisténcia 2 maternidade no Brasil,
centradas principalmente na redu¢ao do niime-
ro de cesdreas. Estas incluem a instituicdo pelo
Ministério da Satide do Prémio Dr. Galba de
Aratjo em 1998, concedido as maternidades
mais humanizadas; um programa de treina-
mento para enfermeiras obstétricas; e o Pro-
grama de Humanizagao Pré-Natal e do Parto
(PHPN) em 2000. Em 2001, o Ministério da
Satide distribuiu aos médicos e enfermeiras de
todo o pais uma versio em lingua portuguesa
do manual da Organizagio Mundial da Saide
para assisténcia ao parto vaginal.”> No 4mbito
regional, vdrios estados criaram servicos com
uma abordagem humanizada, tanto no setor
publico como no setor privado. H4 um progra-
ma bastante promissor para estabelecer Centros
de Parto Normal, com experiéncias muito bem
sucedidas em vdrios pontos do pais, mas que
encontrou forte resisténcia em outros setores
mais conservadores.”

A Rehuna vem fazendo uma campanha pelo di-
reito de pacientes do SUS e dos servigos priva-
dos a companheirismo e apoio do grupo social
durante o parto, uma forma simples, barata,
eficaz e satisfatéria de fazer do parto uma ex-
periéncia melhor para as mulheres.”>>* > Em
junho de 2003, a Rehuna lan¢ou a Campanha
Contra a Episiotomia de Rotina. O primeiro
evento aconteceu em Sio Paulo e reuniu re-
presentantes da Faculdade de Sadde Publica,
Federagao Brasileira de Sociedades de Gineco-
logia e Obstetricia (FEBRASGO), Associacio
Brasileira de Enfermagem Obstétrica (ABEN-
FO), formadores de politicas pablicas, ONGs
feministas, consumidores organizados, Conse-
lho Regional de Medicina, Centro Cochrane
do Brasil, Rede Nacional de Sadde e Direitos
Reprodutivos, entre outros.

Na esteira do movimento contra a mutilagio
genital feminina em sociedades nao ocidentais,
a episiotomia de rotina foi considerada por mui-
tos como uma forma de mutilacio genital,’® >’
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e violéncia de género cometida por instituigdes
e profissionais.’® Alguns propéem mudangas na
nomenclatura, chamando as episiotomias des-
necessdrias de “lesao iatrogénica genital”, “dano
sexual iatrogénico” ou “lesdo sexual iatrogéni-
ca.”! O grande nimero de episiotomias tem
sido considerado um caso tipico de violagio de
direitos humanos em relagio a sadde.”

A campanha foi uma oportunidade de combi-
nar as perspectivas da medicina baseada em evi-
déncias e do direito reprodutivo, o que foi pos-
sivel através da parceria com o Centro Latino
Americano de Perinatologia e Desenvolvimen-
to Humano (CLAP) e o0 Comité Latino Ameri-
cano e do Caribe para a Defesa dos Direitos da
Mulher (CLADEM). Atualmente, buscamos o
apoio das autoridades governamentais da drea
da satide a fim de seguir as recomendagées pro-
postas, inclusive para o treinamento de profis-
sionais de satide, a introducio do consentimen-
to informado para a episiotomia nos servicos
do SUS e o monitoramento do progresso.”!

A prevengao de cesdreas e episiotomias desne-
cessdrias e a promogao do parto normal vaginal
com um perineo intacto exigem transformagoes
profundas na assisténcia obstétrica. Serd preciso

uma mudanga nos esteredtipos de género e uma
compreensdo mais profunda do corpo femini-
no antes que essas praticas possam ser trans-
formadas. Isto estd relacionado ao direito da
mulher de ter acesso a informacio baseada em
evidéncia, privacidade, liberdade de escolher a
posicio para o trabalho de parto e o parto, di-
reito de ter um acompanhante no parto e apoio
social durante o trabalho de parto, direito a um
adequado controle da dor e prevengao de dor
iatrogénica, bem como direito ao aprendizado
de exercicios pélvicos para obter uma vagina
“poderosa”. Embora o foco da campanha da
Rehuna seja a aboli¢ao da episiotomia de ro-
tina, o objetivo mais amplo é contribuir para a
promogio de mudangas nos servicos de satide
reprodutiva e sexual, promovendo a integrida-
de genital da mulher e sua satisfacio e seguran-
ca reprodutiva e sexual.
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Resumo: Nos (ditimos cingiienta anos, o répido aumento da utilizacdo de tecnologia para iniciar,
intensificar, acelerar, regular e monitorar o processo de nascimento tem levado a adocdo de
procedimentos inadequados, desnecessdrios e por vezes perigosos. Embora as pesquisas tenham
demonstrado que o paradigma a ser adotado é o do minimo de interferéncia dentro dos limites da
seguranca, no Brasil o parto vaginal continua sendo tratado como um alto risco a satide e a vida sexual
da mulher. O presente trabalho descreve o impacto desse modelo de intervencdo na experiéncia do
parto, e discute como a organizacdo dos servicos publicos e privados de assisténcia ao parto influencia
a qualidade dos cuidados obstétricos no pais. O Brasil é conhecido por altos indices de cesdreas
desnecessdrias (“o corte por cima”), praticadas em dois tercos dos partos no setor privado, onde
30% das mulheres ddo a luz. Recebe menos atencdo o indice de 94,2% de episiotomias (“o corte por
baixo”) praticadas em partos vaginais, afetando 70% das mulheres de baixa renda, que recorrem ao
setor publico. E necessdria uma mudanga na compreensao do corpo da mulher para que possa ocorrer
uma mudanca nos procedimentos mencionados. Desde 1993, e inspirado em campanhas contra a
mutilacdo genital feminina, um movimento nacional de profissionais de satide, feministas e grupos de
consumidores vem promovendo servicos de satide baseados em evidéncias e a humanizagdo do parto
no Brasil, reduzindo assim procedimentos cirtirgicos desnecessdrios.

91



