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“A vida ndo é argumento. — Ajustamos para nos um
mundo em que podemos viver — supondo corpos, linhas,
superficies, causas e efeitos, movimento e repouso, forma
e conteudo: sem esses artigos de fé, ninguém suportaria
hoje viver! Mas isto nao significa que eles estejam
provados. A vida ndo é argumento; entre as condicdes
para a vida poderia estar o erro”.

Friedrich Nietzsche



RESUMO

Este estudo tem por objetivo cartografar o processo de parto, rastreando as forgas
que constituem uma rede de cuidados humanizados nessa situacdo. Teve por
universo de insercdo a maternidade Odete Valadares situada no municipio de Para
de Minas-MG, local onde coordeno o projeto “Doula Comunitaria” e atuei como
psicologa. A humanizagdo das préaticas de saude tem sido uma das preocupacgdes
centrais do Ministério da Saude na ultima década. Por isso, fez-se necessario
discutir, num primeiro momento, as propostas conceituais que permeiam o termo
humanizacéo e especificar esta discussao no contexto da assisténcia ao parto. Ao
operar com a cartografia enquanto instrumento metodolégico e os processos de
subjetivagdo como conceito central, o estudo desdobrou-se em reflexdes sobre a
trajetoria de implementacdo das praticas humanizadas na referida maternidade,
sobretudo a partir dos atendimentos realizados pela psicologia e pelos afetamentos
da equipe de saude. Espera-se, contribuir, de maneira inicial, para um maior
conhecimento da humanizagéo ao parto, com intuito de promover reflexdes acerca

do cotidiano dessas praticas.

Palavras-chave: Humanizacéo. Subjetividade. Cartografia. Redes Afetivas.



ABSTRACT

This study aimed at mapping the birth process, by tracking the forces which
constitute a human care network in this situation. As its insertion environment this
work had Odete Valadares motherhood situated in the city of Para de Minas state of
Minas Gerais where | coordinate the project entitled “Community Doula” and where |
worked as a psychologist. The humanization of the health practices have been one of
the main concerns of the Brazilian Ministry of Health of the last decade. Therefore, it
was necessary, at first, to discuss the conceptual proposals that permeate the term
humanization and to specify this discussion into the parturition assistance’s context.
When use the mapping as a methodological instrument and the subjectivity
processes as the central concept, the study has unfolded in reflections about the
track of the human practices implementation in this motherhood, especially from the
follow-up period by the psychologist and from the affected in the health care team. It
was expected to contribute, at first, to a better understanding of the humanization to
the parturition, by promoting reflections in these practices in daily life.

Key-words: Humanization. Subjectivity. Mapping. Affective Networks.
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1 INTRODUCAO

O tema desta dissertacdo € o estudo dos processos de subjetivacdo que o
acontecimento-parto evoca com a assisténcia humanizada a parturientes na
maternidade Odete Valadares, situada no municipio de Para de Minas (interior do
Estado de Minas Gerais). Nesse contexto, visamos a cartografar o processo do
parto, rastreando as forcas que constituem uma rede de cuidados humanizados
nessa situacdo. Especial atencdo é dada a qualidade da assisténcia na area da
saude da mulher que a rede publica tem conseguido ofertar, alimentado pelo intenso
debate sobre a humanizacéo.

Meu interesse pelo tema surgiu da minha insercdo nesse universo,
primeiramente como doula!, e em seguida na funcdo de psicéloga, atuando
diretamente com as mulheres no momento do parto. Enquanto profissional, além de
outras atribuicbes na perspectiva da clinica ampliada, coordeno o projeto “Doula
Comunitéaria”, cujo objetivo € proporcionar apoio a mulher e seus familiares durante o
trabalho de parto e puerpério, ofertar um tratamento individualizado perante o
aparato médico e institucionalizado. Desta forma, buscamos lapidar a qualidade da
atencdo a saude da mulher e do recém-nascido no cenéario do modelo tradicional de
assisténcia ao parto no contexto hospitalar e tecnolégico de medicaliza¢do do corpo
feminino.

O projeto “Doula Comunitéria” foi idealizado e implementado em julho de 1997
no Hospital Sofia Feldman (HSF) de Belo Horizonte, em parceria com a Associacao
de Amigos e Usuarios(ACAU) do HSF. Este projeto, pioneiro nas maternidades
publicas nacionais da época, permite que as parturientes sejam acompanhadas por
uma doula. Com os resultados positivos, a proposta foi incorporada ao Programa
Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) em 2002. Foi

ampliada, em parceria com o Ministério da Saude (MS) e ACAU/HSF, para outras

! Doula é uma palavra de origem grega que significa “mulher que serve a outra, uma serva”. O termo
foi resgatado por Dana Raphael, antropdloga americana, estudiosa da pratica de aleitamento
materno, para referir-se a mulher que ajuda outra mulher durante a gravidez, parto, pds-parto e
amamentacdo. Atualmente esta palavra é usada internacionalmente, para referir-se a uma mulher
experiente em parto que proporciona suporte fisico e emocional, além de oferecer informacfes de
forma continua a mée antes, durante e logo apds o nascimento (BRASIL, [200-]).
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maternidades brasileiras a partir de 2004 por meio de cursos de capacitagdo de
doulas comunitarias.

O apoio fisico e emocional de uma doula é importante na medida em que,
historicamente, algumas praticas corriqueiras no processo de parturicdo foram
abandonadas com a institucionalizacdo e medicalizacdo do parto. A tradicdo de
familiares participarem do nascimento passou a ser desconsiderada e a gestante
passou a ser atendida nos hospitais somente por profissionais de saude. Durante o
periodo de trabalho de parto estes profissionais se ocupam cada qual de sua funcao
dentro da perspectiva médica.

A doula vem oferecer apoio emocional e fisico as mulheres e suas familias no
momento do nascimento. Sua intervencao consiste em fazer com que a parturiente
se sinta segura e a vontade, o que permitird soltar seu corpo e deixar que o parto e
nascimento ocorram da melhor forma possivel. Uma doula experiente é capaz de
reconhecer as necessidades e anseios da parturiente, mesmo se nado forem
expressas verbalmente, e interpreta-los para os outros profissionais envolvidos com
a assisténcia.

Nesse processo, observa-se no cotidiano de trabalho que a presenca da
doula contorna as sensagdes de desamparo e medo, muito comuns nessa situacao.
Cada encontro feito no momento de parto guarda as singularidades da subjetividade
dessas mulheres, da experiéncia intima de cada uma e dos atravessamentos
experienciados.

Na maternidade Odete Valadares em Para de Minas (MG), o projeto “Doula
Comunitaria” foi implantado em julho de 2007, dez anos apds a implantagdo no HSF.
A partir dai foram iniciadas acfes que visavam a humanizacéo do parto no cotidiano
desse servi¢co. Juntamente com a equipe da maternidade, composta pela psicéloga,
dois obstetras e duas enfermeiras, iniciou-se visitas ao HSF, no intuito de
aprendermos com o trabalho ali desenvolvido e contribuir para a humanizagéo do
parto.

Nesse percurso de implementacdo do projeto comecei a acolher, a
acompanhar, a escutar as gestantes no processo de parturicéo, refletindo sobre os
inlmeros fatores que atravessam o0 processo de parto, e todas as dimensfes
subjetivas e institucionais que ele comporta. Nesse sentido, essa pesquisa se
justifica pelas marcas do meu transito e minha trajetéria de trabalho, dos afetos

suscitados na intersecdo entre acolhimento, condugéo do projeto, casos atendidos,
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reunides de equipe entre profissionais e gestores —, enfim, todo o entrelagamento
que produziram um desejo de construir uma interlocucdo tedrica maior com meu
foco de atuacao profissional.

Considerando que o nascimento de uma crianca marca um dos maiores
eventos da vida e que atendimento e acolhimento a parturiente constituem parte
intrinseca do processo de parto (da admissdo ao hospital ao parto, puerpério e alta)
percebe-se que, na rotina de internacdo da maternidade, ha todo um processo que
define para a gestante um papel de passividade. Ela é separada da familia para a
internagéo, despida de suas roupas e colocada num leito, onde permanece durante
todo o trabalho de parto, geralmente submissa ao conhecimento e as intervencdes
do médico e da equipe.

Além disso, ainda é comum que a parturiente seja submetida a aceleracdo do
processo de parto com o uso de medicamentos, rompimento da bolsa amnidtica e
outras intervencdes, sem que seja informada sobre tais procedimentos, o que
incrementa mais ainda o lugar de obediéncia e assujeitamento aos saberes que
circulam na sala de parto. As rotinas de atendimento ao trabalho de parto ficam
voltadas para a reducéo de seu tempo de evolucao e controle do processo doloroso
decorrentes das contracdes uterinas. Os métodos farmacoldgicos utilizados para
diminuir a dor, apesar de trazerem mais riscos, terminam por substituir a
necessidade do suporte fisico/emocional e muitas vezes as questdes subjetivas sao
negligenciadas e o foco colocado nas questfes técnicas.

Os processos de subjetivacdo das parturientes é apenas o ponto de partida
para a analise de um contexto amplo e complexo que tange a historia de
centralizacdo tecnoldgica, a medicalizacdo do corpo feminino, o conceito de saude
operado por profissionais e gestores, a micro e macro-politica do trabalho em
equipe, a influéncia das grandes maquinas de producdo em um acontecimento de
extrema importancia e vitalidade que € o parto. Na complexidade desse
acontecimento estdo presentes ainda as redes afetivas formadas, os vinculos de
amizade estabelecidos por voluntarios, familia e profissionais de saude, dentre
outros.

Varios questionamentos surgiram em minha préatica acerca dos efeitos dos
trabalhos desenvolvidos com gestantes quanto a producdo que pode advir desses
encontros. Como potencializar a re-incorporacdo de métodos tradicionais ao saber

médico-hospitalar centrado na tecnologia durante o processo de parto? Escuta e
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acolhimento ampara, efetivamente, a mulher diante desses atravessamentos? Em
gue circunstancias ocorrem para serem de fato potencializadores? Quais 0s
impactos nos processos de subjetivacdo das mulheres atendidas pela equipe e
quais relacbes produzem efeitos de humanizacéo/acolhimento no acontecimento-
parto? O que essas indagac¢fes insinuam no horizonte das préaticas humanizadoras
em curso na area da Saude Puablica?

A partir dessas indagacbes, parto do pressuposto de que a insercdo dos
principios e diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo da Atencédo e Gestéo do
SUS (PNH) pode contribuir para que as parturientes sejam protagonistas de seu
proprio parto e abrir espaco para construir novos olhares sobre o processo saude-
doenca e sobre as praticas realizadas na maternidade. Acredito que uma atencao
pré-natal e puerperal humanizada e de qualidade é fundamental para a saude
materna e infantil e para o estabelecimento de novas bases de relacionamento entre
as diversas subjetividades envolvidas na produgcdo de saude e construcdo de uma
cultura de respeito aos direitos humanos. Acolher a gestante, sustentando sua
singularidade e entendendo-a como uma mulher com histéria e necessidades
proprias, que deva ser acolhida como tal, € o que torna esta pesquisa uma forma de
contribuir para que este momento seja marcado como uma experiéncia inventiva,
criativa, produtiva, mesmo que permeada por medos e conflitos, por dimensdes
despotencializadoras e reprodutivas. Nesse sentido, para rastrear essas forcas que
estdo presentes na rede de cuidados humanizados ao parto da Maternidade Odete
Valadares de Para de Minas, usamos o conceito de processos de subjetivagéo,
examinado a seguir.

Escapando de uma leitura classica da subjetividade que remete ao sujeito e a
sua interioridade, Guattari e Rolnik (2010) a entendem como um processo, como
modos de subjetivacdo sempre coletivos e politicos, que ndo passam
necessariamente pelo individuo, mas sim por um processo de componentes
heterogéneos. Vale lembrar que nesse plano de forcas ndo ha dissociacdo entre
micro e macropolitica, pois essas dimensdes estdo sempre presentes e se
expressam conjuntamente. Dessa maneira, para abordar a subjetividade em sua
producdo € preciso examinar o0s sistemas de conexfes diretos entre grandes
maquinas sociais produtivas e as instancias psiquicas, e analisar também as

politicas de subjetivacdo no contemporaneo.
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Como vimos acima, o conceito € apreendido em termos processuais, segundo
uma multiplicidade de fatores que determinam as formas de expresséao e criacao de
grupos e individuos. Assim, a subjetividade € sempre fabricada no campo historico-
social, e também composta por situacdes e acontecimentos. Diferente dos conceitos
“cultura” e “individualizagcédo”, que remetem a algo “internalizado”, “interiorizado”, a
subjetividade, nessa leitura, € produzida e néo algo a ser preenchido. Nao é apenas
individualizada, mas sobretudo social, maquinica. Os autores consideram que 0O
termo “cultura” remete a algo estatico, homogéneo, que dificulta uma compreenséao
dindmica e processual da realidade. “Uma coisa € a individuag&o do corpo. Outra € a
multiplicidade dos agenciamentos da subjetividade: a subjetividade é
essencialmente fabricada e modelada no registro do social” (GUATTARI; ROLNIK,
2010, p. 40), registro heterogéneo que recebe a cultura. O que ha, na verdade, é
uma confluéncia entre subjetividade e cultura, pois “[...] ndo ha subjetividade sem
uma cartografia cultural que lhe sirva de guia; e, reciprocamente, ndo ha cultura sem
um certo modo de subjetivacdo que funcione segundo seu perfil” (ROLNIK, 1997, p.
04). De fato, na micropolitica, no molecular, ndo ha essa distincdo, pois a
subjetividade também é composta pelas situagdes, pela exterioridade de forgcas que
atua sobre ela.

Nessa relagédo com o “fora”, com o0 que afeta a subjetividade e a arremessa
nos processos de subjetivacdo, em deslocamentos que trazem 0 novo, O
agenciamento é fundamental. Cabe ressaltar que a nocao de agenciamento é mais
ampla do que as de estrutura, sistema, forma, processo, montagem, dentre outras.
Um agenciamento comporta componentes heterogéneos, tanto de ordem bioldgica,
quanto social, maquinica, gnosiolégica, imaginaria. Na teoria esquizoanalitica do
inconsciente, desenvolvida por Félix Guattari, 0 agenciamento € concebido para
substituir o “complexo” freudiano. O agenciamento ocorre nos encontros, nas forcas
moleculares que circulam, gerando novas formas de expresséo, de enunciacado que

burlam o que esta instituido socialmente, molarmente. Dessa maneira:

A subjetividade é produzida por agenciamentos de enunciagdo. Os
processos de subjetivacdo ou de semiotizagdo ndo sdo centrados em
agentes individuais (no funcionamento de instancias intrapsiquicas, egodicas,
microssociais), nem em agentes grupais. Esses processos sdo duplamente
descentrados. Implicam o funcionamento de maquinas de expressao que
podem ser tanto de natureza extrapessoal, extra-individual (sistemas
maquinicos, econdmicos, sociais, tecnoldgicos, icbnicos, ecoldgicos,
etoldgicos, de midia, ou seja, sistemas que nao sdo mais antropoldgicos),
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guanto de natureza infra-humana, infra-psiquica, infra-pessoal (sistemas de
percepcdo, sistemas de sensibilidade, de afeto, de desejo, de
representacdo, de imagem e de valor, modos de memorizacdo e producao
de idéias, sistemas de inibicdo e automatismos, sistemas corporais,
orgénicos, bioldgicos, fisioldgicos e assim por diante) (GUATTARI; ROLNIK,
2010, p. 39).

Essa proposta conceitual ndo contrapde, portanto, as relacbes de producao
econdmica as relagbes de producdo subjetiva, ndo contrapde o material e o
semiodtico. O entrelacamento dessas esferas é que permitiu os autores admitirem
que “[...] as forcas sociais que administram o capitalismo hoje entenderam que a
producdo de subjetividade talvez seja mais importante do que qualquer outro tipo de
producdo, mais essencial até do que o petrleo e as energias”. (GUATTARI;
ROLNIK, 2010, p. 34). As estratégias de controle empregadas pelo capitalismo
atualmente transitam necessariamente no campo da producao de subjetividade, que

sdo indissociaveis.

O lucro capitalista é, fundamentalmente, producdo de poder subjetivo. Isso
ndo implica uma visdo idealista da realidade social: a subjetividade néo se
situa no campo individual, seu campo é o de todos o0s processos de
producédo social e material. O que se poderia dizer, usando a linguagem da
informética, é que, evidentemente, um individuo sempre existe, mas
enquanto terminal; esse terminal individual se encontra na posicdo de
consumidor de subjetividade. Ele consome sistemas de representacéo, de
sensibilidade, etc., os quais ndo tém nada a ver com categorias naturais
universais. (GUATTARI; ROLNIK, 2010, p. 41).

Os autores partem da idéia de uma economia coletiva, de agenciamentos
coletivos de enunciacdo que, em algumas circunstancias, em alguns contextos
sociais, podem se individuar. Por ser essencialmente social, coletiva, a producao de
subjetividade deve ser analisada a partir da infra-estrutura dos meios de producéo, a
partir da importancia que as maquinas se apresentam hoje enquanto produtoras de

uma subjetividade serializada, nivelada.

As maquinas ganham uma importancia cada vez maior nos processos de
producdo. As relacdes de inteligéncia, de controle e de organizagéo social
estdo cada vez mais adjacentes aos processos maquinicos; é através dessa
producédo de subjetividade capitalistica que as classes e castas que detém o
poder nas sociedades industriais tendem a assegurar um controle cada vez
mais despético sobre os sistemas de producdo e de vida social [...] A
producédo de subjetividade pelo CMI é serializada, normalizada, centralizada
em torno de uma imagem, de um consenso subjetivo referido e
sobrecodificado por uma lei transcendental. Esse esquadrinhamento da
subjetividade é o0 que permite que ela se propague em nivel da producéo e
do consumo das relagfes sociais, em todos os meios (intelectual, agrario,



16

fabril, etc.) e em todos os pontos do planeta. (GUATTARI; ROLNIK, 2010, p.
48).

Na geréncia da subjetividade, a tendéncia atual é igualar grupos e individuos
para que se relacionem de maneira estereotipada, territorializada, através de uma
subjetividade fechada sobre si mesma. As maneiras de falar, de agir, de pensar, de
trabalhar, de amar, enfim, tendem a ser codificadas, padronizadas, por meio de um
consenso inconsciente que permeia os modos de sociabilidade na ordem capitalista.
De acordo com Guattari e Rolnik “[...] aceitamos tudo isso porque partimos do
pressuposto de que esta € ‘a’ ordem do mundo, ordem que ndo pode ser tocada
sem que se comprometa a propria idéia de vida social organizada”. (GUATTARI;
ROLNIK, 2010, p. 51).

Nessa perspectiva é esperado da mulher um determinado modo de agir e
reagir durante um processo de parto, por exemplo. Espera-se que ela confie na
tecnologia a disposicdo dos médicos, aja com paciéncia e que ndo expresse raiva,
controle sua agressividade. Qualquer expressao de angustia é logo admitida uma
intervencdo medicamentosa, que muitas vezes faz parte de um consenso entre
equipe médica e paciente. Enquanto individuo, portanto, essa mulher esta na
encruzilhada de multiplos componentes de subjetividade. Entre esses componentes
alguns sdo inconscientes. “Um fato subjetivo € sempre engendrado por um
agenciamento de niveis semidticos heterogéneos” (GUATTARI; ROLNIK, 2010, p.
44).

A producao de subjetividade capitalistica, no entanto, apresenta brechas que
podem favorecer a subversao do sistema dominante de produc¢ao subjetiva. Sistema
em que tudo o que é do dominio da ruptura deve se encaixar de alguma maneira no
quadro de referéncia dominante. Guattari e Rolnik (2010) denominam essa

subverséo de “processos de singulariza¢do”, que segundo os autores

[...] oporia a essa maquina de producéo de subjetividade a idéia de que é
possivel desenvolver modos de subjetivagdo singulares, aquilo que
poderiamos chamar de “processos de singularizagdo”; uma maneira de
recusar todos esses modos de encodificacéo preestabelecidos, todos esses
modos de manipulacéo e de telecomando, recuséa-los para construir modos
de sensibilidade, modos de relacdo com o outro, modos de producao,
modos de criatividade que produzam uma subjetividade singular. Uma
singularizacdo existencial que coincida com um desejo, com um gosto de
viver, com uma vontade de construir 0 mundo no qual nos encontramos,
com a instauracdo de dispositivos para mudar os tipos de sociedade, os
tipos de valores que ndo sao 0s nossos. Ha assim algumas palavras-cilada
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(como a palavra “cultura”), nogBes-anteparo que nos impedem de pensar a
realidade dos processos em questdo (GUATTARI; ROLNIK, 2010, p. 22-23).

E no cotidiano do nosso trabalho, na micropolitica das relagdes que os
processos de singularizacdo podem ser desencadeados, em uma articulacao
constante entre micropolitica e macropolitica. Na Saude Publica, o préprio conceito
de saude/doenca incorporado na Constituicdo de 1988 revela a singularizacédo de
um grupo minoritario que abriu uma brecha no discurso dominante: uma brecha que
porta uma histéria de reivindicacdo ainda presente, com certeza com muitos
impasses e desafios (BRASIL, 1988). Os modos de singularizacéo, portanto, ndo se
restringem as lutas na esfera da economia politica, mas exigem também uma
mutacao ao nivel subjetivo, com toda a heterogeneidade que este comporta.

A mudanga macropolitica, que ocorre ao nivel molar, necessita de uma
mudanc¢a micropolitica ou uma revolucdo molecular, que néo estdo em relacédo de
oposicdo, mas se justapdem. Essa justaposicdo esta sempre presente em toda
realidade, feita de formas e forcas, modelo e invencao, e dos agenciamentos que dai
advém. Nas palavras de Guattari e Rolnik “[...] a tentativa de controle social, através
da producdo da subjetividade em escala planetaria, se choca com fatores de
resisténcia consideraveis, processos de diferenciacdo permanente que eu chamaria
de “revolucao molecular™. (GUATTARI; ROLNIK, 2010, p. 54).

As mulheres na condicdo de parturientes vivenciam um momento composto
por forcas heterogéneas que pressionam o rompimento de processos multiplos de
subjetivacdo. Numa sala de parto, e ndo apenas, é preciso estarmos atentos a esses
processos, que se articulam — enquanto “revolu¢cdo molecular” —, no modo como a
equipe de saude acolhe as parturientes e orienta 0s casos, o que pode ou ndo
favorecer um outro modo de existencializacdo micro e macropolitica. De acordo com
Rolnik,

Todo ambiente socio-cultural é feito de um conjunto dindmico de universos.
Tais universos afetam as subjetividades, traduzindo-se como sensacdes
gue mobilizam um investimento de desejo em diferentes graus de
intensidade. RelacBes se estabelecem entre as varias sensacdes que
vibram na subjetividade a cada momento, formando constelaces de forcas
cambiantes. O contorno de uma subjetividade delineia-se a partir de uma
composicao singular de for¢cas, um certo mapa de sensac¢fes. A cada novo
universo que se incorpora, novas sensagfes entram em cena e um novo
mapa de relacdes se estabelece, sem que mude necessariamente a figura
através da qual a subjetividade se reconhece. Contudo, a medida em que
mudancas deste tipo acumulam-se, pode tornar-se excessiva a tenséo entre
as duas faces da subjetividade - a sensivel e a formal. Neste caso, a figura
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em vigor perde sentido, desestabiliza-se: um limiar de suportabilidade é
ultrapassado. A subjetividade tende entdo a ser tomada por uma inquietude
gue a impele a tornar-se outra, de modo a dar consisténcia existencial para
sua nova realidade sensivel. (ROLNIK, 1999, p. 206-207).

Para captar as forcas do social, da cultura e dos encontros, como afirma
Rolnik (1999), existem duas faces da subjetividade, a sensivel e a formal, que nos
remete a superacao da polaridade entre cosmos e caos. O cosmos refere-se ao que,
de maneira ordenada, € classificavel, corresponde ao pensamento dominante,
cientificista, capitalista. Por sua vez, o caos remete ao imprevisivel, a desordem, a
algo que escapa de uma apreensao imediata, cuja variavel mais importante é o afeto
e ndo a razao. ldentificada a confluéncia entre cosmos e caos, Guattari (1992)
postula a nocdo de caosmose, ou seja, 0 que emerge nessa interse¢cdo entre o
formal e o sensivel inaugurando outra subjetividade. Dessa maneira, a subjetividade
€ Seus processos sao vistos em sua relagédo com o mundo que a rodeia, engendrada
pelo plano de forgas que a afeta e desestabiliza.

Essas reflexdes se alinham ao principio geral desenvolvido por Deleuze
(1998), ao trabalhar as idéias de Michel Foucault. Nesse texto, o autor insiste na
importadncia das relacdes e afirma que “[..] toda forma é um composto de
relacionamento de forcas” (DELEUZE, 1998, p. 167). Nesse sentido, o que ha de
formatado na subjetividade e que corresponde a interioridade €, de certa forma,
precario, pois pode se transformar em outra composicado. Ou seja, as tensdes socio-
histéricas, as forcas do “fora”, somadas as forcas presentes no homem (viver,
trabalhar, falar, imaginar, querer, dentre outras) pressionam 0 surgimento de uma
determinada forma sempre cambiante, sempre em mutacdo. Interessa-nos, pois,
saber quais forcas entram em relacionamento e quais formas decorrem desta
relagdo. Para analise dos enunciados atuais, considerar-se-a a formagéao historica
classica e do século XIX, a sobredobra entre o infinito (forma-Deus) e a finitude
(forma-Homem) enquanto composto de relacionamento de forgcas. Considerando a

formacdao historica atual,

Tais forgas ja ndo poderiam ser nem a elevagéo ao infinito, nem a finitude,
mas um finito-ilimitado, com que se nomearia toda e qualquer situacdo de
forca em que um nimero finito de componentes fornecesse uma
diversidade praticamente ilimitada de combina¢gbes (FOUCAULT apud
DELEUZE, 1998, p. 178).
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7

Por essa perspectiva, ao cartografar o processo de parto € necessario
rastrearmos como essas forgas se relacionam quais composicdes sao feitas na rede
de cuidados humanizados. Essas forcas podem trazer outra dimenséo, que circula
entre a equipe, entre a parturiente e seu proprio processo de parto, entre as
intervencdes que séo realizadas, em que todos ficam afetado pelo que ocorre.

Retornando a nossa experiéncia, frente aos aspectos de angustia e
desamparo vivenciados pela parturiente, como no exemplo citado anteriormente, a
ordem € administrar um calmante para que a paciente “ndo dé trabalho”, ordem
apoiada pela ciéncia e tecnologia que advogam a medicalizagdo do parto e a
eliminacdo do desassossego. Esse procedimento perpetua a passividade, muitas
das vezes desejada pela paciente. No entanto, as relagdes estabelecidas durante o
processo de parto podem contribuir para a instauracdo de novos sentidos e instigar
mudancas consistentes ndo apenas na parturiente, mas também na atencdo e
gestado da saude.

A introducdo de novas maneiras de agir frente a essas situacdes, de outras
forcas estranhas, novas marcas no encontro entre 0s corpos, enfim, a introducao do
caos traduzido numa nova maneira de acolher a angustia e o desamparo pode
favorecer o que Guattari e Rolnik chamam de “desterritorializac&o”, isto €, “[...] abrir-
se, engajar-se em linhas de fuga e até sair de seu curso e se destruir”. (GUATTARI;
ROLNIK, 2010, p. 388). O sentido em que isso ocorrera € o que sera discutido neste
trabalho com vistas ao estabelecimento do paradigma ético-estético-politico. O mais
adequado, portanto, € falar em “processos de subjetivacdo”, que no seu devir,
incorporam os “processos de singularizacao” discutidos acima.

Partindo dessa leitura da subjetividade, para abordar o tema proposto, a
saber, 0 acontecimento-parto, essa dissertacao esta estruturada em trés capitulos.

O conceito “humanizagdo” é o tema central do capitulo primeiro, que se
inicia tecendo reflexdes acerca da Reforma Sanitaria e do conceito ampliado de
saude/doenca, bases da proposta politica de humanizacao defendida pelo Ministério
da Saude. Além disso, sao discutidas as muitas e diversas significacbes do conceito
“‘humanizagéo”, a transformagdo do Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH) em Politica Nacional de Humanizac¢do da Atencéo e
Gestdo do SUS (PNH) e os meandros do Programa de Humanizacéo no Pré-natal e

Nascimento.
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Ao capitulo segundo coube a discussao sobre a proposta metodolégica do
presente estudo. Descortinar as forgcas envolvidas nos processos de subjetivacao
decorrentes da assisténcia humanizada durante o parto exigiu operar com a nocao
de cartografia proposta por Deleuze e Guattari, enquanto estratégia de captacéo dos
afetos no acontecimento-parto; conceito que permite investigar a complexidade das
situagdes, superar a dicotomia entre sujeito e objeto da ciéncia tradicional e rechacar
o ideal de imparcialidade. Além de mapeadas as intersecdes entre cartografia,
humanizacdo, acolhimento e subjetividade (onde o conceito “processos de
subjetivacdo” é ampliado), neste capitulo sdo apresentados ainda os dados
produzidos sobre o contexto institucional de insergéo da pesquisa.

No capitulo final é articulada a discussao tedrica precedente com alguns
casos atendidos pela psicologia ha maternidade e com alguns relatos de membros
da equipe que acolhem e acompanham as parturientes. A circulagcdo dos discursos,
dos afetos, dos olhares, dos familiares, da doula, da enfermeira, da parturiente, do
medo, da dor, do mal-estar, do obstetra, dos gestores, da vida, etc., enfim todas
essas intensidades sao analisadas pelo viés micropolitico que o enquadre da
pesquisa suscita.

Algumas conclusdes sao apresentadas nas “Consideracdes finais”.
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2 HUMANIZAR

2.1 Reforma Sanitaria e o Conceito de Saude

No século XX, a politica de Saude no Brasil passou por intensas e diversas
transformacdes. Na década de 50, o Ministério da Saude (MS), criado e
regulamentado pelo Decreto n° 34.596, de 16 de novembro de 1953, se encarregava
de coordenar as a¢Bes campanhistas de combate as doencas, principalmente no
interior do pais. Por outro lado, nessa época, o atendimento médico aos
trabalhadores ficava sob a responsabilidade dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), mantidos pelos trabalhadores e patrdes. Ja hoje em dia, — enquanto
autarquia® - o MS é um 6rgdo do Poder Executivo Federal responsavel pela
organizacao, elaboracéo, fiscalizacdo das acdes e das politicas publicas de saude,
cujos objetivos sdo dispor de condicbes para proteger e recuperar a saude da
populacédo, reduzir as enfermidades, controlar as doencas endémicas e parasitarias
e melhorar a vigilancia a saude (BRASIL, 2006).

Nesse percurso historico, particularmente radical foi a mudanca no modelo
conceitual e de gestéo iniciada na década de 1970 e culminada na década seguinte
na proposicao de uma Reforma Sanitaria abrangente. O resultado desse movimento
foi traduzido no texto Constitucional de 1988, no qual a salde é considerada direito
de todos e dever do Estado. Assim, a Carta Magna pressupde um Sistema Unico de
Saude (SUS) com principios e diretrizes para todo territorio nacional.

A efervescéncia dos embates a partir de meados da década de 70 explicitou
uma crise estrutural nas seguintes vertentes: tedrica (construcdo do saber),
ideolégica (transformacdo da consciéncia), financeira e politico-institucional
(transformacao das relacdes sociais), que culminou na proposta de uma Reforma

Sanitaria durante a década de 80. Nesse momento, o lento e gradual processo de

2 Conforme disposto no decreto-lei n° 200, de 25 de fevereiro de 1967, autarquia é 0 servico
autdbnomo, criado por lei, com personalidade juridica, patriménio e receita proprios, para executar
atividades tipicas da Administracdo Publica, que requeiram, para seu melhor funcionamento, gestao
administrativa e financeira descentralizada. No referido decreto consta que a atribuicdo do Ministério
da Saude é formular e coordenar a Politica Nacional de Saude, dando preferéncia aos convénios
firmados entre entidades publicas e privadas.
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redemocratizacao do pais permitiu a expressdo de uma nova postura ndo apenas no
campo da saude, mas em varios setores da sociedade.

Vale lembrar que dois eventos importantes da década de 80, antes da
promulgacdo da nova Constituicdo Federal (1988), foram a consolidacdo das
propostas do Conselho Consultivo da Administragdo de Saude Previdenciaria
(CONASP) nas Acdes Integradas de Saude (AIS) e a VIII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS), realizada em 1986. Esta ultima foi um marco na Reforma Sanitaria
Brasileira e se estruturou em torno dos seguintes temas: saude como direito,
reformulacédo do sistema nacional de saude e financiamento setorial. O documento
originado provocou a ruptura com a tendéncia hegeménica no setor saude, seja
conceitual, ideolégica ou politico-administrativa e embasou as negociacfes na
Assembléia Constituinte antes da promulgacéo da constituicao federal vigente.

A sociedade brasileira estava préxima de estabelecer um sistema de saude
singular e democrético. Mas antes desse sistema se traduzir em legislacdo, uma
iniciativa de reformulacéo da politica de saude foi idealizada e implementada como
transicdo para um novo modelo: trata-se do Programa de Desenvolvimento de
Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) nos Estados (Decreto n°
94.657, de 20/07/1987). Estes sistemas propunham “[...] a transferéncia dos servigos
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) para
estados e municipios. O SUDS pode ser percebido como uma estadualizacdo de
servicos” (CUNHA; CUNHA, 1988, p. 297-298).

Do ponto de vista politico-administrativo, as discussées da VIII Conferéncia
embasaram a redagéo dos artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal de 1988 que,
além de explicitar a saude como um direito de todos os cidadaos e sua garantia ser
dever do Estado, portanto, de relevancia publica, propds a criacdo de um Sistema
Unico de Saude, regulamentado pela lei n°. 8.080 de 19 de setembro de 1990,
conhecida como Lei Organica da Saude.

Quanto ao aspecto conceitual, o texto reune discussbes de intensos
movimentos em ambito internacional que nas trés dultimas décadas visavam
reestruturar o modelo assistencial de cuidado a saude. A carta de Ottawa, por
exemplo, além de firmar compromissos politicos entre diferentes setores da
sociedade, enfatiza a complexidade do conceito de saude, dizendo que “[...] a
protecdo do meio-ambiente e a conservacdo dos recursos naturais devem fazer

parte de qualquer estratégia de promocdo da saulde” (ORGANIZACAO PAN
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AMERICANA DE SAUDE, 1986). Além disso, esse documento reforga a concepgao
de acdo comunitdria como eixo estruturante do controle social e dos vinculos de co-
responsabilidade entre populacdo e o setor saude. Nesse sentido, o conceito de
saude implica considerar as condi¢cdes de vida, habitacéo, alimentacado, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, acesso a bens e servigcos, dentre
outros fatores. Cabe ressaltar que, concebido até o momento pela maioria dos
profissionais como auséncia de doencas, heranca de modelos europeus arcaicos
cujo foco era a doenca, o conceito de saude criou muitas dificuldades no ambito da
exceléncia dos servicos prestados. Sua ampliacdo é fruto de embates tedricos e
politicos com repercussdes praticas importantes, como a contigliidade entre saude e
condicdes de vida.

As explicacdes sobre o processo saude-adoecimento estdo intimamente
ligadas ao contexto sécio-histdrico e cultural de cada época, ou seja, ao modo como
a sociedade no seu devir se estrutura. No entanto, ainda hoje no ocidente existem
representacdes essencialistas acerca da saude e da doenca, como € o0 caso do
conceito de saude da Organizacdo Mundial da Saude como “[...] um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social’. Todavia, Vaitsman citada por Paim
(1997) conceitua saude da seguinte forma:

A existéncia de saude, que é fisica e mental - esta ligada a uma série de
condicdes irredutiveis umas as outras (..) E produzida dentro de
sociedades que, além da producdo, possuem formas de organizacdo da
vida cotidiana, da sociabilidade, da afetividade, da sensualidade, da
subjetividade, da cultura e do lazer, das relacbes com o meio ambiente. E
antes resultante do conjunto da experiéncia social, individualizada em cada
sentir e vivenciada num corpo que é também, ndo esquecamos, biolégico.
Uma concepgédo de salde ndo-reducionista deveria recuperar o significado
do individuo em sua singularidade e subjetividade na relagdo com os outros
e com o mundo. Pensar a salde hoje passa entdo por pensar o individuo
em sua organizacdo da vida cotidiana, tal como esta se expressa ndo sé
através do trabalho mas também do lazer - ou da sua auséncia, por
exemplo - do afeto, da sexualidade, das relagdes com o meio ambiente.
Uma concepcao ampliada da saude passaria entdo por pensar a recriagcao
da vida sobre novas bases (...) (VAITSMAN apud PAIM, 1997, p. 17)

Foi nessa direcdo que o conceito de saude, jA ampliado e com esses
determinantes, foi assumido na VIII Conferéncia Nacional de Saude e proposto
como eixo central para o SUS. Sistema que obedece a principios doutrinarios e
diretrizes organizativas que surgiram como tentativa de superar a histéria da saude

publica marcada principalmente pela (1) exclusdo de um contingente populacional
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expressivo dos servicos de saude; (2) dificuldade na gestdo financeira eficiente; (3)
centralizacao das decisOes; e (4) fragmentacdo dos servigos prestados.

Todavia, para consolidar esses principios foi preciso inovar primeiramente o
conceito de saude como eixo operante. Os principios doutrinarios e as diretrizes
organizativas, como referenciados por Cunha e Cunha (1988), sdo dinamizados por
esse conceito amplo de saude. O ndcleo comum, Unico do sistema, corresponde aos
principios da universalidade (direito de cidadania e dever do Estado assegurar este
direito), da equidade (diminuir as desigualdades, tratar os desiguais desigualmente,
ou seja, atender as necessidades mais prementes, priorizar atendimento aos setores
mais vulneraveis da sociedade) e da integralidade (individuos e grupos considerados
como um todo — promocéao, protecao, cura e reabilitacéo).

O modo operacional desse conjunto doutrinario que transformou a gestao do
sistema tradicional conta com as diretrizes da descentralizacdo e comando Unico, da
regionalizacdo e hierarquizacdo das acbes e da participacdo popular na gestao,
além do planejamento integrado. Descentralizar a gestao significa distribuir o poder
entre as esferas de governo, significa que cada esfera € autbnoma na formulacao de
suas politicas, sendo os municipios 0s maiores responsaveis pela administracdo das
acOes e servicos de saude prestados aos seus cidadados. Estreitamente ligada a
essa, a diretriz da regionalizagcéo afirma a necessidade de organizar os servigos de
saude conforme a circunscricdo dos problemas a um determinado territdrio com
vistas a maior resolutividade, com fluxos de encaminhamento (referéncia e contra-
referéncia). Por sua vez, a hierarquizacdo da atencdo compreende, em cada
territério com populagéo circunscrita, a resolugdo dos problemas conforme os niveis
de complexidade em que sé&o apresentados. Por ultimo, e ndo menos importante, a
participacdo da comunidade na gestédo “[...] traduz o anseio dos atores sociais por
uma democracia participativa em que os cidadaos influenciam de maneira decisiva a
definicdo e a execucgdo da politica de saude nas trés esferas de governo” (PASCHE;
VASCONCELOS, 2007, p. 537). Portanto, propde, aprova e fiscaliza programas e
politicas de saude, enfim, mobiliza recursos que afirma a ética democratica
subjacente ao sistema. Tal participacéo foi regulamentada pela lei 8.142 de 28 de
dezembro de 1990.

Conforme Cunha e Cunha “[...] o SUS significa transformacao e, por isso,
processo politico e pratico de fazer das idéias a realidade concreta. A afirmacao

legal de um conceito € um passo importante, mas nao €, em si, uma garantia de
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mudancas. Construcdo é a idéia que melhor sintetiza o SUS”. (CUNHA; CUNHA,
1988, p. 285). Embora muitas deficiéncias do sistema sejam alvos de criticas
fundamentadas, como a légica incremental na implantacdo do SUS 3, muitas acdes
restritas ao paradigma biomédico ja ndo se justificam pela nocdo de um constante
aperfeicoamento, pois 0 SUS conta com mais de vinte anos de funcionamento.

Mesmo que o SUS seja referido por Barros e Passos (2005b) como sendo
uma conquista expressa por uma proposicdo geral e abstrata na forma do texto da
lei e das portarias, esses mesmos autores ainda esclarecem que sua existéncia nao
pode desconsiderar as experiéncias ocorridas anteriormente a sua criagdo. O
percurso anterior a implantacdo do SUS é de fundamental importancia, pois
acabaram influenciando as mudancas nas praticas de saude. Conquanto, para haver
mudancas nos processos de producdo de saude é preciso que elas tambéem
acontecam nos processos de subjetivacdo, e isto depende mutuamente de uma
transformacao das praticas de saude e dos varios participantes desse processo. A
proposta do SUS, sem duavida traz o desafio diario de sua execucao, sobretudo por
sua fundamentacao singular e democratica, como vimos acima.

Como o conceito de saude assumido a partir da Reforma Sanitaria, um
balanco critico dos conceitos e perspectivas sobre a humanizagdo da saude recusa
a pretensdo de uniformidade e homogeneidade dos discursos e enfoques tedrico-
praticos. Enquanto termo ético-politico que atualiza a concepg¢édo ampliada de saude,
atualiza o processo de singularizacdo de uma politica publica, nesse contexto &

preciso discutir suas varias significagbes, como examinamos a seguir.

2.2 A Polissemia do Conceito “Humanizagao”

Para compreender o processo de humanizacdo do parto na maternidade
Odete Valadares em Para de Minas, acreditamos ser preciso nos apropriarmos dos

diversos sentidos atribuidos ao termo humanizacdo, apropriarmos da polissemia

® A estruturacdo do SUS teve por base as instituicdes sanitarias existentes, tanto no campo da
medicina previdenciaria como da saude publica, que tinham como caracteristica a centralizacdo, o
autoritarismo, a permeabilidade ao clientelismo e aos interesses mercantis, e o rechaco a
participacdo dos trabalhadores e usuarios nos processos de gestdo (PASCHE; VASCONCELOS,
2007).
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desse conceito, pois, muitas das vezes, este tem sido utilizado por usuarios,
trabalhadores e gestores de maneira equivocada, sem critérios rigorosos no que se
refere as praticas que derivam da humanizacao.

De acordo com Minayo (2006) ao se pensar na especificidade da
humanizacgéo, tanto para o campo teorico, quanto na pratica, € necessario retomar
as raizes e as transformacdes do conceito humanismo, de onde deriva o termo
humanizagdo. A palavra humanismo deriva do latim humanus. Como doutrina
filosofica o humanismo teve seus antecedentes na Grécia Antiga, mas em outros
periodos histéricos, como é o caso do Renascimento e do lluminismo, foram
marcados pelas preocupagfes contidas neste conceito. Os estudiosos atribuem a
origem do humanismo a Sdcrates por colocar em duvida a existéncia dos deuses
oficiais, voltando suas reflexdes para os problemas humanos, assim como ao
Estoicismo, que também contribuiu para as idéias humanistas pela forma como
concebia a natureza, os principios da solidariedade entre as pessoas e a busca da
felicidade.

Tendo florescido no Renascimento, o humanismo significava uma forca ao
obscurantismo vivido na Europa pelos excessos do Cristianismo e da igreja catdlica,
na época da ldade Média. A Renascenca representou a retomada do humanismo da
Antiguidade em um plano mais soélido e, embora fundamentados nas idéias
humanistas da Antiguidade, foram responsaveis por uma nova atitude em relacéo a
humanidade e também pelo surgimento do método cientifico onde o conhecimento
nao estava mais centrado na religido.

No século XVIII o lluminismo consagrou as idéias mais importantes da
Renascenca aprofundando algumas concepcdes fundamentais como a liberdade de
expressado, a tolerancia religiosa e a racionalidade. E é neste periodo que se da
origem a Declaracdo dos Direitos Humanos, onde por meio da Revolug¢do Francesa
a sociedade européia consagrou os direitos dos cidaddos erigindo a liberdade,
fraternidade e igualdade como ideais e metas da civilizagdo. Atualmente, os
pensadores questionam esses conceitos iluministas que levaram ao
antropocentrismo e absolutismo da ciéncia, da técnica e a uma banalizagdo da
subjetividade e das emocdes.

Deslandes (2006) aponta que a producdo da sociologia médica norte-
americana constitui-se como uma referéncia historica fundamental para se

conceituar o que seria a humanizacdo ou desumanizacdo do cuidado em saude e
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quais seriam as possiveis maneiras de implementar cuidados humanizados.
Observa-se que alguns trabalhos no inicio da década de 70 ja agregavam em seus
modelos diversos fatores de ordem estrutural que vao desde a formacéo profissional
na area biomédica, da organizacédo dos servicos, estruturas de hierarquia social e da
provisao de cuidados, aos fatores de ordem interacional, referindo-se as relacdes de
conflito, cooperagéo e subordinacdo entre profissionais e pacientes.

A discusséo sobre humanizacdo tem como marco, conforme apresenta Dias
(2006), o simposio americano intitulado Humanizing Health Care (Humanizando o
Cuidado em Saude), ocorrido em Sao Francisco em 1972. Nesse encontro
participaram varios profissionais da salde e das ciéncias humanas derivando a
publicacdo com a mesma denominacdo (HOWARD; STRAUSS, 1975). Um dos
esforcos desse simpdsio e de sua publicacéo foi a conceitualizagcdo do que seria a
humanizag¢éo ou desumanizacdo do cuidado em saude e as possiveis maneiras de
implementar cuidados humanizados. Destacam-se ainda como fatores presentes
nos debates sobre a humanizacao dos cuidados, e que devem ser considerados: a
“[...] relacdo médico-paciente; a formacdo médica; a comunicacdo e acesso a
informacdo no processo terapéutico; as relacbes hierdrquicas e de poder na
producdo do cuidado e na tomada de decisdes; os fatores psicoldgicos e subjetivos
envolvidos” (DESLANDES, 2006, p.35).

De acordo com Dias “[...] as relagdes entre “cuidadores” e “clientes” sempre
foram influenciadas pelas caracteristicas das instituicbes onde elas aconteciam e
num dado momento histérico”. (DIAS, 2006, p. 20). Voltados para os pobres, 0s
primeiros hospitais eram locais de abrigo e cuidado oferecendo alimentacéo e
assisténcia, atuando como instituicdes de caridade. A medicina como uma instituicdo
social ja existia muito tempo antes de possuir uma tecnologia efetiva para
intervencgdo na saude, e refletia certo conceito de ética e normas sociais.

A atuacdo do médico, como apresentado por Dias (2006), em uma parte de
sua histéria pode ser percebida no que se refere ao cuidado e ndo ao curar, sua
atuacdo era mais focada em dar apoio as pessoas que se encontravam doentes,
aliviar a dor e, se fosse possivel, também para dar esperancga. Entretanto, a pratica
médica tem se tornado mais desumanizada em conseqiéncia da absorcdo de
tecnologia e todo um aparato para diagnostico e terapia, alterando, portanto, a

relacdo médico-paciente.
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A delimitacdo terminoldgica referente a humanizagdo da atencdo a saude,
como aponta Ayres (2006), quando permeada por um compromisso estritamente
tecnocientifico das praticas de saude, embora sejam relevantes, mostram-se
insuficientes ao se tratar de humanizacao, por apenas confluir num elevado grau de
objetivacdo e formalizagdo dos servicos. Quando a humanizacdo é entendida por
esses pressupostos, “[...] aspira a horizontes normativos capazes de escapar a
restricdo da conceituacdo de saude ao problema tecnocientifico restrito de riscos,
disfuncbes e dismorfias.” (AYRES, 2006, p. 50). A arte de cuidar que se encontra
ligada as praticas de saude ndo pode limitar-se a criacdo e manipulagéo de objetos.

Ao analisar essa énfase na tecnologia, observamos que, de acordo com
Jonas na antiguidade “[...] a técnica era um tributo cobrado pela necessidade, e nao
o caminho para um fim escolhido pela humanidade”. (JONAS, 2006, p. 43). O
referido autor defende a tese de que na contemporaneidade o homo faber esta
acima do homo sapiens, revelando a tecnologia enquanto propensdo da

humanidade. Nesse sentido, continua argumentando ao dizer que

Hoje, na forma da técnica moderna, a techne transformou-se em um infinito
impulso da espécie para adiante, seu empreendimento mais significativo [...]
Assim, o triunfo do homo faber sobre o seu objeto externo significa, ao
mesmo tempo, o seu triunfo na constituicdo interna do homo sapiens, do
qgual ele outrora costumava ser parte servil. Em outras palavras, mesmo
desconsiderando suas obras objetivas, a tecnologia assume um significado
ético por causa do lugar central que ela agora ocupa subjetivamente nos
fins da vida humana (JONAS, 2006, p. 43).

A guestao tecnoldgica, portanto, tende a assumir o estatuto ético de um fim
em si mesmo. Considerando as necessidades de saude dos usuarios e a dimenséo
do cuidado inerente aos processos de atencdo, € preciso refletir sobre os juizos
mais intimos que direcionam a tomada de decisbes ao produzir saude. Nesse
sentido, é preciso salientar que para sustentar uma perspectiva de humanizacao é
preciso ir além de uma aplicacdo da ciéncia restrita aos aspectos tecnologicos para

alcancar alguns dos objetivos propostos a estas articulacoes.

Com efeito, a interagdo terapéutica apoia-se na tecnologia, mas néo se
limita a ela. Estabelece-se a partir e em torno dos objetos que ela constrdi,
mas precisa enxergar seus intersticios. [...] Utilizar ou n&o certas
tecnologias, desenvolver ou ndo novas tecnologias, quais tecnologias
combinar, quais tecnologias transformar, todas essas escolhas resultam em
juizos praticos. (AYRES, 2006, p.69).



29

O cuidar nas préticas de saude, entdo, nao se relaciona apenas a um estado
de saude previamente estabelecido e nem unicamente a aplicacdo mecéanica dos
aparatos tecnolégicos disponiveis na perspectiva de se alcancar o estado de saude
desejavel, mas sim ao sentido pratico da relacéo entre as finalidades e meios para o
paciente. Ainda que o tema sobre a humanizacao possa ser tratado a partir de tais
consideracdes, o ato de humanizar “[...] além das suas implicacbes para a
formulacdo das politicas de saude, para a gestao dos servigos, para a formulacao e
supervisao técnica e ética dos profissionais, significa também transformar as acdes
assistenciais propriamente ditas.” (AYRES, 2006, p.70).

Dessa mesma forma, Puccini e Cecilio (2004) corroboram com a idéia de que
também exista, a partir das propostas de humanizacdo, um aumento recorrente a
valorizacéo das inter-relacdes e da dignidade humana que abrange um espaco que,
por vezes, foi ocupado pelo convencimento de uma superioridade moral do
mercado.

Mesmo que pretendendo uma praxis transformadora pode-se destacar sob
uma critica ao movimento humanizador e a partir das diversas perspectivas
conceituais que envolvem tal tema que além das dificuldades cotidianas e limites
referentes as mudancas propostas aos servicos hd a necessidade de atentar-se
para as diversidades de hip6teses explicativas que se ligam a esse tema, uma vez
que dependendo da maneira como sao utilizados podem ser capazes de revelar
dentre varias concepcdes, como sendo referentes a pressupostos politicamente
corretos e justos, coincidindo apenas a nogdes e explicacbes genéricas.

A humanizagdo, como destacam Puccini e Cecilio (2004), pode se revelar
como a busca de um ideal quando seus proponentes, a partir das frentes de
atividades e atribuicbes que compreendem diversos significados, intencionam uma
perfeicdo moral das acdes e relagcdes entre as pessoas envolvidas. Dessa forma, na
tentativa de uma resultante humanizadora, cada atividade € remetida a uma
classificacdo e correlacionada a um conjunto de questbes praticas, tedricas,
comportamentais e afetivas.

A partir de 2000 considera-se o surgimento de uma resultante paradoxal:
formas instituidas, marcas ou imagens vazias, slogans ja sem a forca do movimento
instituinte, apresentando-se, portanto, como um conceito-sintoma presente em
praticas de atencdo a saude. Barros e Passos (2005b) salientam que se pode

designar através dessa concentracdo tematica presente sobre em que consistiria 0s
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atos de humanizacdo uma normatizagcdo das agbes e um funcionamento
sintomatico, que acaba paralisando e sendo reproduzido como um sentido
predeterminado, que corresponde ao conceito-sintoma. “Colocar em analise o
conceito-sintoma € permitir a retomada de um processo pelo qual se faz a critica ao
gue se instituiu nas praticas de saude como o “bom humano”, figura ideal que
regularia as experiéncias concretas” (BARROS; PASSOS, 2005b, p. 390). E preciso
entdo ao se falar sobre humanizacédo, conferir uma critica ao conceito-sintoma, na
tentativa de propiciar que tais conceituacdes e praticas ndo se submetam a
exclusiva reproducédo de sentidos estabilizados e instituidos.

As proposi¢cfes quanto a humanizacdo, segundo Barros e Passos (2005a),
em seu viés tradicional, expressam acfes fragmentadas, imprecisao e fragilidade
das praticas, projetos e propostas do que seria a humanizacdo da saude. Desse
modo, embora ainda sejam demandada pelos usudrios, as praticas nomeadas como
humanizadas acabam sendo desprezadas e banalizadas pelos gestores e
trabalhadores, uma vez que, encontra-se identificada a movimentos religiosos, ao
voluntarismo, ao assistencialismo, ao paternalismo e ao tecnicismo e mecanicismo
das praticas e de um gerenciamento que € sustentado na racionalidade
administrativa.

A fragmentagcdo das préaticas de saude seria aquela identificada, conforme
Ceccim (2005), como sendo a execucdo de praticas que sdo consideradas
avancadas por parte de especialistas, intelectuais e consultores e resultam na

anulacado das realidades locais em contraponto a concentragdo de saberes.

Tradicionalmente, o setor da salde trabalha com a politica de modo
fragmentado: salde coletiva separada da clinica, qualidade da clinica
independente da qualidade da gestdo, gestdo separada da atencdo,
atencdo separada da vigilancia, vigilancia separada da protecdo aos
agravos externos e cada um desse fragmentos divididos em areas técnicas
guantos sejam os campos de saber especializados. (CECCIM, 2005, p.
164).

Bastante questionado pelos seus desdobramentos, principalmente por
centralizar-se no servigco de assisténcia hospitalar e ndo abranger a gestdo, em 2001
0 Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de Humanizacdo da

Assisténcia Hospitalar (PNHAH), conceitua a humanizacao da seguinte maneira:
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A humanizacdo € entendida como valor, na medida em que resgata o
respeito a vida humana. Abrange circunstancias sociais, éticas,
educacionais e psiquicas presentes em todo relacionamento humano. Esse
valor é definido em funcdo de seu carater complementar aos aspectos
técnico-cientificos que privilegiam a objetividade, a generalidade, a
causalidade e a especializacdo do saber [...] Humanizacdo em saude é
resgatar o respeito a vida humana, levando-se em conta as circunstancias
sociais, éticas, educacionais e psiquicas presentes em todo relacionamento
humano. (BRASIL, 2001b, p. 52).

Ainda que o tema sobre o movimento humanizador possa ser tratado por
meio de tais consideragfes ressalta-se que seu desenvolvimento em conformidade
com distintas experiéncias resulta em um desenvolvimento fragmentado e “[...] o fato
de cada um de seus singulares realizadores tentar explicar as dificuldades do mundo
com um horizonte de analise reduzido tém colocado as razfes e motivacdes de tal
movimento humanizador em caminhos diferentes e até mesmo conflituosos”
(PUCCINI; CECILIO, 2004, p. 1344).

Dessa maneira, cabe ressaltar que, com o foco na qualidade da atencdo a
saude, nos direitos humanos dos pacientes e visando mudancas na maneira em
como se processavam 0s cuidados e a assisténcia a saude, o debate sobre a
humanizagdo mostrou-se relevante nos ultimos anos. Esse tema tem sido priorizado
no campo das politicas publicas na area da saude enquanto propostas, debates e
temas de pesquisas. Compreender o papel normatizador e o alcance das acoes
elaboradas pelo Ministério da Saude € relevante para a compreensdo das iniciativas
de humanizacao da assisténcia hospitalar (BRASIL, 2008).

A partir desse panorama, Minayo (2006) salienta que o humanismo desejado
para o século XXI € o que restitui 0 ser humano ao seu lugar integrado a natureza
retomando na vida o equilibrio entre a raz&o e os sentimentos. “E preciso humanizar
e responsabilizar o poder cada vez maior da ciéncia da técnica.” (MINAYO, 2006,
p.26). Nesse sentido de integracdo das praticas em saude, o conceito de
humanizac@o revela um questionamento politico, a saber, o modo instituido de
conduzir o processo saude-adoecimento pautado no paradigma biomédico
hegemaonico.

Para melhor definir, portanto, o conceito de humanizagéo, Barros e Passos
(2005a) abordam o humano em sua diversidade normativa e nas mudangas que este
acaba experimentando nos movimentos coletivos. Esse processo de desidealizacéo
do homem da como direcdo o necessario reposicionamento dos sujeitos implicados

nas praticas de saude cotidianas. Os autores tomam a humanizagdo como
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estratégia de interferéncia nestas praticas levando em conta que sujeitos sociais,
atores concretos e engajados em praticas locais, quando mobilizados, sdo capazes
de, coletivamente, transformar realidades que desencadeiam na transformacéao de si
proprios neste mesmo processo.

Portanto, a constancia do debate sobre a humanizagéo explica-se pela
polissemia e complexidade da reflexdo que envolve algumas questbes que se
relacionam em que consistiia humanizar o cuidado em saude e o0 que seria
desumaniza-lo. Algumas discussdes ocorridas em outras décadas revelam que
existem conceitos e modelos explicativos que n&o contribuem para essa
argumentacao, embora seja a partir desses pressupostos que se pode amadurecer,
incorporar ou mesmo abandonar certos questionamentos presentes neste campo
(AYRES, 2006). A humanizacdo precisa ser, entdo, deslocada das concepcbes
comuns que acabam determinando uma normalidade morfofuncional as praticas de
atencdo a saude. O desafio apreendido a humanizacéo requer outras dimensodes,
das quais o cuidar ndo se relaciona apenas as necessidades de se ter saude. A

humanizac&o é um conceito que se enraiza huma nova visao do ser humano.

2.3 Politica Nacional de Humanizacao da Atencdo e G  estdo do SUS

Esse é o contexto discursivo em que se localiza a politica de Humanizacao do
Ministério da Salude em nosso pais. Acerca dessa politica Barros e Passos (2005a)
destacam que um dos impasses discutidos sobre a humanizacdo emerge em meio a
necessidade de se desfazer as varias concepcdes existentes em relacdo a esse
tema. Ou seja, desfazer-se da fragmentacdo das perspectivas que objetivaram
desde os resultados dos programas a outras que “[...] problematizavam o0s
processos de producao de saude e de sujeitos no plano mais amplo da alteracdo de
modelos de atencao e de gestdo.” (BARROS; PASSOS, 2005a, p.562).

O debate sobre as politicas publicas de humanizacdo vem sendo consolidado
a partir de discussdes e disciplinas como a filosofia e antropologia e através das
praticas dos profissionais e dos servicos de saude. Entretanto, o movimento pela

humanizacdo embora tenha sido empreendido por varias organizacfes, sem
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davidas, requer mudancas na maneira em como se processava os cuidados e a
assisténcia a saude.

A discussédo sobre a humanizacdo dos servicos de saude, segundo Barros e
Passos (2005a), encontra-se inerente ao processo de constituicdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) no Brasil. As experiéncias cotidianas de atendimento ao publico nos
servicos de saude e os resultados obtidos em pesquisas que foram sendo
desenvolvidas para a avaliacdo desses servicos denotaram a baixa qualidade de
atencdo ao usuario e demonstraram ser esse um dos aspectos mais criticos do

sistema de saude brasileiro. Dessa maneira:

As politicas publicas de humanizagdo comecaram a se consolidar depois da
avaliacdo dos resultados de uma pesquisa com usuarios do Sistema Unico
de Salde (SUS), que revelaram uma repetitiva histéria de maus tratos
sofridos na busca pelos cuidados de salude nos hospitais desta rede (DIAS,
2006, p.40).

Foi implantado em 2001 pelo MS o Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH) que se efetivou pela implementacé&o inicial como
sendo um projeto piloto que correspondia apenas a dez unidades hospitalares, em
maio de 2000. O PNHAH objetivou difundir uma nova cultura de humanizacado na
rede hospitalar publica brasileira e melhorar a qualidade e eficacia da atencao
dispensada aos usuarios dos hospitais publicos no Brasil.

Buscava-se com esse programa capacitar os profissionais dos hospitais para
um novo conceito de assisténcia a saude concebendo e implantando novas
iniciativas de humanizacédo dos hospitais para que viessem beneficiar os usuarios e
os profissionais de saude. Dessa forma, pretendia-se fortalecer e articular todas as
iniciativas de humanizacéo ja existentes na rede hospitalar publica estimulando a
realizacdo de parcerias e intercambio de conhecimentos e experiéncias nesta area.
Finalmente, como forma de avaliacdo, desenvolver um conjunto de indicadores de
resultados e sistema de incentivos ao tratamento humanizado. De acordo com o MS
0 programa visava ainda modernizar as relacdes de trabalho no ambito dos hospitais
publicos tornando as instituicdes mais harmoénicas e solidarias de modo a recuperar
a imagem publica dessas instituicdes junto a comunidade (BRASIL, 2001b).

Compreende-se que a concep¢ao que orientou as agdes do PNHAH teve

como principal objetivo aprimorar as relacdes entre profissionais de saude e
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usuarios, dos profissionais entre si, e do hospital com a comunidade, conforme Dias
(2006). Assim, essa politica sustenta a valorizacdo ndo s6 dos usudrios, mas
também dos profissionais, como sujeitos envolvidos no ato de cuidar. Ou seja, tanto
a tecnologia quanto o fator humano séo cruciais para a gestdo do cuidado em
saude. Para tanto, a melhoria na qualidade dos servicos de saude prestados
requereriam uma abordagem que fosse capaz de integrar a eficiéncia técnico-
cientifica e novas técnicas de administracdo nos servicos de saude a principios e
valores como a solidariedade, a ética e o respeito a singularidade das necessidades

dos usuarios e dos profissionais:

Adotar um conjunto integrado de acBes que visassem qualificar a
assisténcia a saude oferecida no ambito do SUS, entre as quais destaca os
investimentos na recuperacdo de instalacdes fisicas, compra de
equipamentos e de tecnologia moderna, barateamento de medicamentos e
a capacitacdo de recursos humanos, o MS concluiu que tais medidas se
adotadas de forma isolada da modificacdo da relacdo entre usuarios e
profissionais de saude ndo seriam suficientes para melhorar a qualidade no
atendimento a saude (DIAS, 2006, p. 41).

A busca por mudancgas em relacdo ao modelo de atencgéo e servigos de saude
oferecidos a partir da proposta de humanizacdo da assisténcia a saude referia a
linguagem como sendo uma ferramenta importante as transformacdes e construcdes
de redes de significado. Dias (2006) real¢ca que o programa humanizador da saude
visava garantir uma padronizagao da “linguagem” sobre humanizacdo nos hospitais
e ainda melhorar a qualidade de atendimento a saude dos usuarios bem como as
condicOes de trabalho para os profissionais da saude.

Foram a partir das pretensas mudangas quanto ao modelo de atencéo e nos
servicos de saude que eram oferecidos pelo Sistema Unico de Salde que o
Ministério da Saude em 2004, reformulou e unificou as acbes de humanizacdo sob
sua coordenacao e transformou o que era apenas um programa em uma Politica
Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS (PNH), nomeada
Humaniza-SUS (BRASIL, 2008).

O Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH)
em seu proprio nome carrega limites a questdo politica da democratizacdo das
relacdes interpessoais, pois restringe a humanizacdo a atencdo, a relagédo
profissional-usuério e ao contexto hospitalar apenas. Contudo, a PNH avang¢a no

sentido de pressupor a humanizacdo nos varios niveis de atencdo (baixa, média e



35

alta complexidade) envolvendo todos os atores (profissionais, usuarios e gestores).
Com relagdo ao processo de democratizagdo da sociedade, avanca também ao
reafirmar principios constitucionais tais como o controle social, além de ter a
vocacao de questionar o modelo biomédico instituido.

Com a PNH, portanto, as acdes de humanizacdo sdo voltadas as demais
instancias da saude e ndo mais encontra sua atencdo centralizadas a situacdo da
saude nos hospitais. Barros e Passos (2005b) ainda lembram que ndo se deve
confundir uma politica com um principio. A humanizacédo propde-se assim, como
uma politica publica de saude que tem como pressuposto efetivar os principios que
lhes sdo propostos, mas também se encontra envolvida com os modelos de atengéo
e gestdo da saude e com os modos de fazer, os processos efetivos de
transformacao e criacéo de realidade.

A passagem do PNHAH a PNH enquanto politica, para todos os niveis de
atencado procura infiltrar na micropolitica dos processos de trabalho das equipes, no
atendimento particular, no caso a caso, procurando uma desestabilizacdo produtiva,
no sentido de questionar os arranjos organizacionais pautados na racionalidade
biomédica. O acolhimento, por exemplo, é um dispositivo transversal que desde o
porteiro, 0 motorista ao médico mais especializado se implica na producgéo de vida e
de cuidado. Dilui-se, portanto, a idéia do cuidado centrado nas especialidades que
muitas vezes nao se comunicam entre si; um trabalho inventivo em todos os
aspectos do cotidiano no enfrentamento do instituido.

A PNH se consolida a partir das propostas de mudancas dos modelos de
atencdo e gestdo e baseia-se em trés principios gerais, 0s quais possibilitam seu
desdobramento enquanto uma politica publica de saude. Dessa forma a PNH tem
como um de seus principios a transversalidade que corresponderia, de acordo com
o Ministério da Saude, a transformacdo dos modos de relacdo e de comunicacdo
visando melhorias intra e intergrupos refletindo a todos os sujeitos implicados nos
processos de producdo de saude, intencionando a desestabilizacdo das fronteiras
dos saberes, dos territérios de poder e dos modos estabelecidos na relacdo de
trabalho (BRASIL, 2008).

Outro principio a ser citado e caracterizado como sendo de fundamental
importancia para as modificacbes que estavam sendo propostas seria a
indissociabilidade entre atencdo e gestdo. A alteracdo dos modos de cuidar nao

poderia estar separada daqueles que viessem ocorrer aos modos de gerir e se



36

apropriar do trabalho para assim ocorrer a integralidade do cuidado e integragcéo dos
processos de trabalho.
O principio correspondente ao protagonismo, co-responsabilidade e

autonomia dos sujeitos e dos coletivos significa que:

Trabalhar implica na producdo de si e na producdo do mundo, das
diferentes realidades sociais, ou seja, econdmicas, politicas, institucionais e
culturais. As mudancas na gestdo e na atencdo ganham maior efetividade
guando produzidas pela afirmacdo da autonomia dos sujeitos envolvidos,
gue contratam entre si responsabilidades compartilhadas nos processos de
gerir e de cuidar (BRASIL, 2008, p.24).

A humanizacdo como proposta advinda de uma politica publica intenciona
garantir melhorias ndo s6 quanto aos servi¢cos ofertados, mas também melhorar as
condicbes para a realizacdo dos trabalhos pela equipe integrante do sistema
(trabalhadores e gestores), como foi apontado acima. Contudo, a incorporacéo de
novos conceitos e praticas aos servigos de saude presume-se de uma realidade que
detecta o desconforto causado perante a impossibilidade de se realizar algumas
propostas, e da ineficacia de algumas praticas cotidianas.

Vale lembrar que o humano na PNH né&o pressupde o homem ideal, abstrato,
algum padrdo a ser seguido, mas sim considera um homem na sua existéncia
concreta, no cotidiano de suas lutas. Nesse sentido, a concepgao de humano
subverte a nocdo de homem-modelo — uma forma dada a priori. A humanizacéo
parte do concreto das experiéncias de trabalho nos servicos de saude, estando
implicados nessas experiéncias o encontro entre usuarios, trabalhadores e gestores
para a construgcao da PNH. Portanto, a forma de atuacdo desses trés atores deve
sempre estar em analise, uma vez que um servico e um processo sao conduzidos
por “humanos”, “[...] sujeitos em constante processo de diferenciacdo, de producao
de novos modos de existéncia, processos que desestabilizam formas instituidas de
ser trabalhador e experimentam outras” (SANTOS FILHO; BARROS; GOMES, 20089,
p. 605-606).

Subentende-se, por conseguinte, que a necessidade de se humanizar as
praticas de saude, a partir da sistematizagdo de experiéncias do SUS seja
recorrente a algumas deficiéncias presentes na base de suas propostas e
execucOes. Pode-se destacar dentre alguns dos principios discutidos pela Politica
Nacional de Humanizacdo, “[...] a desvalorizacdo dos trabalhadores de saude,

expressiva precarizacao das relagcdes de trabalho, baixo investimento num processo
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de educacédo permanente desses trabalhadores, pouca participagdo na gestdo dos
servicos e fragil vinculo com os usuarios” (BRASIL, 2008, p.08). Entretanto, cabe
salientar como expresso pelo Ministério da Saude que os aspectos intrinsecos a
essa politica baseiam-se em um SUS que “da certo” e tem por objetivo efetivar os
principios do SUS no cotidiano das préaticas de atencdo e de gestdo e estimular
trocas solidarias entre gestores, trabalhadores e usuarios para a producédo de saude

e a producéao de sujeitos.

Realizar mudancas dos processos de producdo de salude exige também
mudanc¢as nos processos de subjetivacdo, isto €, os principios do SUS so6
se encarnam na experiéncia concreta a partir de sujeitos concretos que se
transformam em sintonia com a transformacdo das proprias praticas de
saude. Apostar numa Politica Nacional de Humanizagéo do SUS é definir a
humanizacdo como a valorizacdo dos processos de mudanca dos sujeitos
na producdo de saude. Ha, portanto, uma inseparabilidade entre estes dois
processos, 0 que faz da humanizacdo um catalisador dos movimentos
instituintes que insistem no SUS (BARROS; PASSOS, 2005b, p. 392).

Quanto a proposicdo dessa politica o Ministério da Saude enfatiza que ela
nao se faria possivel sem alteragdes que alcancassem também o modelo de gestéo.
O despreparo dos profissionais para lidar com a dimenséo subjetiva presente nas
praticas de saude e os modelos de gestdo que eram vistos como centralizados e
verticais, desapropriando os trabalhadores de seu processo de trabalho, foram
destacados na avaliacdo dos servicos prestados e indicaram a necessidade e
criacao de uma politica que visasse ofertar melhores servicos.

Embora a humanizacdo da assisténcia a saude tenha sido implantada pelo
Ministério da Saude como uma politica publica de saude, o desafio de implantar e
colocar em prética as propostas e o0s principios dessa politica de humanizacdo
encontra-se permeado por algumas dificuldades. Compreende-se que:

Um sistema unificado de salde cujo modelo de administracdo é
descentralizado ndo pode prescindir da parceria efetiva dos estados e
municipios gestores da maior parte da rede, uma vez que o nimero de
hospitais federais € pequeno comparado ao total de hospitais que compdem
a rede do SUS. Esta parceria, portanto, esta sujeita a questdes politicas e
financeiras nas trés esferas da administracdo, que tanto podem contribuir

para o sucesso da implantagdo de uma politica desta natureza quanto
inviabiliza-la. (DIAS, 2006, p.45)

A multiplicidade da natureza dos hospitais também séo fatores determinantes
guanto as inimeras e importantes dificuldades que cerceiam essa politica. Embora a

humanizacdo tome por base os principios da hierarquizacdo e da regionalizacao
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para que a politica possa ser efetivada, de acordo com Dias (2006), € preciso contar
com o0 apoio e criatividade da equipe integrante de cada instituicdo visto a
diversidade e complexidade de cada uma. Assim, as for¢as institucionais ndo devem
ser deixadas a margem das discussdes por serem historicamente reconhecidas e

fundamentais & ordenacédo da vida social. Nesse sentido, observamos que:

Ha, nesses anos, um debate que acompanha as experimentacdes politicas
em curso que precisamos resgatar na sua poténcia de problematizacdo do
poder. Afinal de contas, trata-se mesmo de avaliar os poderes instituidos e
as resisténcias-instituintes de novos modos de viver e, mais
especificamente, de lidar com o tema da saude (BARROS; PASSOS,
20054, p. 563).

A humanizacao da assisténcia a saude precisa apreender o trabalho conjunto
de diferentes profissionais em todos o0s niveis de atendimento. O trabalho em equipe
transdisciplinar € capaz de contemplar uma variedade de enfoques e opc¢des de
compreensdo dos aspectos subjetivos existentes no atendimento a saude.
Especificamente quanto a humanizacdo da assisténcia a saude da mulher, séao
varias as propostas e 0s investimentos que apontam para a importancia na melhoria
das iniciativas que estéo voltadas para a qualificacdo e humanizacao da assisténcia
materna e dos bebés.

A questao politica da humanizacdo na PNH se expressa enquanto dispositivo
qgue, por meio de seus principios e diretrizes, procura analisar o instituido, o que se
tornou naturalizado cristalizado nas instituicbes. Nesse sentido, seu viés politico
procura desestabilizar a hegemonia do saber médico e a énfase dada as tecnologias
duras e leveduras nos processos de trabalho em saude. Desestabilizar a
fragmentacao dos servigos, a centralidade na doenga e no atendimento hospitalar, a
hierarquizacado, entre outros. Por isso a indissociabilidade entre atencdo/cuidado e
gestado, a inseparabilidade entre clinica e politica e a transversalidade, ou seja, a
maior comunicacao nas equipes e entre as equipes no cotidiano de trabalho, o que
permite provocar mudancas nas praticas de saude.

As diretrizes da PNH preconizam ainda a inclusdo de usuérios, trabalhadores
e gestores na gestdo dos servicos de saude. Um dos dispositivos desse modelo é o
direito a visita aberta e ao acompanhante, expresso inclusive em legislacéo
especifica no caso de acompanhante durante o trabalho de Parto. Embora esse
dispositivo esteja contido na proposta da PNH, nem sempre o cotidiano dos servigos
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esta preparado para colhé-lo. No caso da Maternidade Odete Valadares, esse
direito/dispositivo ndo é exercido em decorréncia da permissdo de acompanhamento
nesta situacdo apenas por mulheres. O pai da crianca, portanto, ndo pode ser
escolhido pela parturiente para acompanhar o parto. No entanto, uma das diretrizes
da PNH é a defesa dos direitos dos usuarios.

Partindo da realidade deste servico, e considerando a indissociabilidade entre
atencdo e gestdo, € preciso avancar ainda com o coletivo nas discussbes sobre
esse tema, no intuito de melhorar o acesso e a qualidade do servico prestado.
Mesmo numa fundagdo conveniada ao SUS, como é a maternidade Odete
Valadares, os processos que a PNH pretende disparar com seus principios e
diretrizes séao validas na medida em que a regulacdo do setor privado € dada pelo
setor publico e ndo o contrario. Enfim, essas mudancas sO Sdo possiveis nos
espacos coletivos de producdo de servicos e producéo de sujeitos, que incluem
todos os atores envolvidos: usuarios, trabalhadores e gestores em uma gestao
participativa cujo foco é a prépria analise do trabalho.

Em nossa insercdo na maternidade Odete Valadares, observamos que a
cogestdo ainda é um desafio. Dessa maneira, ainda é preciso formar colegiados de
gestdo numa perspectiva dialégica e polifénica, em que as multiplas vozes possam
contribuir na construgdo de um servico humanizado. As mudancas até entdo
conquistadas séo timidas em relacdo a poténcia existente no encontro da instituicdo
com os principios e diretrizes presentes na PNH. Os Contratos Internos de Gestdo*
sado bons exemplos de uma gestdo compartilhada, que propicia 0 aumento da
corresponsabilizacdo dos cuidados, na promogéo da autonomia: um processo de
negociacdo permanente que se pauta nas necessidades das partes contratantes,
com objetivos e metas alinhadas por consenso. A construcdo de mudancas,
portanto, passa a ser coletiva e ndo atribuicdo exclusiva da tomada de decisdes em
sentido vertical pela diretoria.

* Remetemos o leitor ao exemplo de implementacdo do Contrato Interno de Gestdo do Hospital
Odilon Behrens (HOB/BH) discutido no artigo “Contratos Internos de Gestdo no contexto da Politica
de Humanizacéo: experimentando uma metodologia no referencial da cogestdo” de Santos Filho e
Figueiredo publicado na Revista Interface em 2009 (SANTOS FILHO; FIGUEIREDO, 2009).
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2.4 Humanizagéo da Assisténcia ao Parto

Abordar a humanizacdo da assisténcia ao parto requer, em um primeiro
momento, um percurso sobre 0 modo em que vem se processando as praticas que
tangenciam o parto e o nascimento. Nesse sentido, € preciso inicialmente captar o
conjunto de for¢cas que determina o parto no que se refere a sua dimensédo médica e
hospitalar. Para isso, vamos seguir o raciocinio de Vieira (2002) quanto a articulacao
entre medicina e sociedade, pois no imaginario atual, em certa medida, percebemos
gue € inquestionavel a assisténcia ao parto enquanto ato médico.

De acordo com Vieira “[...] para Miles (1991) medicalizar significa transformar
aspectos da vida cotidiana em objeto da medicina de forma a assegurar
conformidade as normas sociais”. (VIEIRA, 2002, p. 19). A articulacdo entre
medicina e sociedade, nessa dire¢do, seria a producdo de individuos conforme os
padrées de normalidade cientifica. Assim, o processo histérico determinante da
capilaridade das intervencdes cientificas € amplo, conflituoso e heterogéneo e

ampara-se em relacdes de poder que investem sobre o corpo.

O século XX assiste a consolidacdo de um novo tipo de existéncia da
pratica médica: a medicina como saber cientifico, que surge no contexto
historicamente determinado da formacéo capitalista, no interior da qual se
constitui o projeto de medicalizacdo dos corpos. Os diferentes estagios
desse projeto aperfeicoardo o papel politico da pratica médica (VIEIRA,
2002, p. 20).

Nesse contexto, € preciso evidenciar que a medicalizacdo do corpo feminino
faz parte de um projeto mais amplo de medicalizacdo da sociedade, que teve como
ponto de partida os acontecimentos do século XVIII, como, por exemplo, a
transformacdo dos hospitais gerais em instituicbes médicas na Europa. Projeto
politico, sem duvida, que suscitou outros sentidos sobre as praticas que envolvem o

parto e reestruturou servigos assistenciais.

Donnangelo (1979), ao tratar da medicalizacdo da sociedade, refere-se a
dois sentidos para a questao da extenséo da pratica médica, 0s quais terao
reflexos diretamente sobre a medicalizacdo do corpo feminino em particular,
muito embora o estudo dessa autora trate do processo de medicalizacao em
geral. O primeiro sentido refere-se a extensdo do campo da normatividade
da medicina, no que diz respeito as representacdes ou concepg¢les de
salde e dos meios para obté-la. [...] O segundo sentido compreende a
medicalizagcdo também como ampliagdo quantitativa dos servigos médicos e
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incorporagdo cada vez maior das populagdes ao cuidado médico individual
(VIEIRA, 2002, p. 20-21).

A entrada da medicina na sociedade, na medida em que foi sancionada
enquanto saber cientifico contou com o poder regulador do Estado, principalmente
no que diz respeito ao projeto de higienizacdo da sociedade, que incidiu de forma
contundente sobre criancas e mulheres. Esse movimento de higienizacdo, portanto,

partiu do espaco publico das cidades a interioridade dos lares.

Embora date do inicio do século XVI a aproximacdo dos médicos ao parto,
sera durante os séculos XVIII e XIX que a pratica dos cuidados com o corpo
feminino, considerada como competéncia exclusiva dos médicos, ira
desenvolver-se, organizar-se, enfim, legitimar-se. A histéria da apropriacéo
do corpo feminino pelo saber médico foi efetivamente marcada pelo
desenvolvimento de um conhecimento cirlrgico e tecnolégico promovido
pela aproximagcdo da medicina com o momento do parto, a partir do qual
esse saber se ordena e se sistematiza com o nome de obstetricia. Esta dara
origem a outras disciplinas médicas que pretendem cuidar do corpo
feminino, tal como a ginecologia e outras relativas a reproducdo humana,
como a embriologia, a genética, a contracep¢éo. Sera também a partir da
obstetricia que se ira promover a expansdo da assisténcia médica a
gravidez e ao parto, através de servicos e programas especificos (VIEIRA,
2002, p. 23).

E importante destacarmos que o desenvolvimento da medicina enquanto
saber hegemobnico se fez em articulacdo com o proprio desenvolvimento da
tecnologia e dos beneficios sociais e clinicos promovidos. No entanto, o que estd em
guestdo é a natureza politica da medicina na sociedade capitalista, a estratégia de
controle social que se inicia no corpo, com o corpo. Baseado nas idéias de Foucault,
Vieira (2002) evidencia a estreita associacao entre medicina e biopolitica, cujo saber
passa a gerir o cotidiano dos individuos e da populacdo, e no caso do nosso objeto
de estudo, o parto e suas tecnologias.

Por muito tempo, na histéria da humanidade, mulheres de diferentes
sociedades se fizeram presentes para apoiar e cuidar de outras mulheres no
momento do parto. De acordo com Dias e Deslandes (2006) quando uma mulher ia
dar a luz, buscava auxilio e recebia apoio de outra mulher mais experiente que
detinha conhecimentos tradicionais. As parteiras atendiam aos partos e passavam
sua técnica de uma geracdo para outra, sendo, portanto, indiscutivel seu papel na
histéria e na sociedade.

Portanto, com o advento da sociedade industrial e a ascensédo da razdo, ha

um deslocamento da hegemonia dos saberes das parteiras para a hegemonia do
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saber cientifico incorporado a pratica médica do obstetra, o qual garantiu o
monopdlio sobre o parto.

A medicalizacdo do corpo feminino se estabelece no século XIX, em meio
aos discursos de exaltacdo da maternidade, que se torna entdo objeto da
medicina. O processo para medicalizar o parto foi longo: comeca por volta
de trezentos anos antes de sua institucionalizacdo nos hospitais e do
estabelecimento desta area do conhecimento como area médica. A partir do
século XVIII, existirao condigfes para a criagdo da obstetricia como
disciplina médica. Esta, no século XIX, delegara aos médicos o papel de
partejar, propondo e efetivando a hospitalizagdo do parto e a criacdo de
maternidades, instituicbes hospitalares exclusivas para tal fim (VIEIRA,
2002, p. 47).

Esse processo foi longo, dificil e ndo sem conflitos. A mortalidade materna era
um risco real na Europa até o século XVIII. Foi durante o século XIX que os médicos
desenvolveram técnicas cirargicas, descobriram agentes infecciosos e substancias
anestésicas que permitiram a reducdo da mortalidade materno-infantil e, por
conseguinte, dominaram essa pratica. No século XVIIl, com a consolidacdo da
pratica médica obstétrica e com o0 uso de novas tecnologias, cria-se a oportunidade
para que o médico entre mais freqientemente na cena do nascimento. Para o final
do século XIX ha que se destacar a criacdo da assisténcia ao pré-natal e aumento
da realizacdo dos partos em hospitais empreendido pelos paises industrializados
gue passaram a visar o tamanho e a vitalidade populacional. Esses paises
anteriormente a tal periodo além de conviverem com a queda da taxa de natalidade
e apresentava nesse periodo altos indices de mortalidade materna e perinatal. Ou
seja, “gradativamente, as mulheres comecaram a perceber que o0s médicos
poderiam oferecer servicos que nao estavam ao alcance das parteiras” (DIAS;
DESLANDES, 2006, p. 354). A hospitalizacdo do parto, portanto, € um evento

im portante nesse processo.

As mudancas nos hospitais transformaram-nos em instituicdes terapéuticas,
um local de acimulo e desenvolvimento do saber, que passou a incorporar
registros, médicos em postos de dire¢do do processo de sua reorganizacéo
e, a partir dai, o hospital passa a ser o local de formagéo dos médicos e de
renovacdo técnico-cientifica. A dificuldade principal para defender a
hospitalizacdo do parto a partir do momento em que € identificada uma
entidade nosolégica de carater epidémico: a infeccao puerperal. Esse talvez
tenha sido o maior obstaculo a ser vencido e dominado para efetivar os
anseios da medicina em desenvolver a pratica obstétrica no século XIX
(VIEIRA, 2002, p. 50).
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O parto, por conseguinte, € associado a um estado morbido, a algo
patoldgico, a ser tratado no interior de uma instituicdo que outrora era abrigo para os
pobres, desvalidos, mendigos, desempregados, loucos, vagabundos, etc.
(FOUCAULT, 1978). Nesse contexto, o discurso médico vai advogar a internacéo ou
hospitalizagdo do parto e colocar em davida o saber das parteiras enquanto um
saber ilegitimo.

A producao das idéias sobre o corpo feminino, aqui analisadas, apresenta-
se no contexto do projeto maior de higienizacéo da sociedade capitalista no
século XIX e vai servir de substrato para que a medicalizacdo cumpra a sua
parte no projeto social da época. E necessario, sobretudo, destacar que a
medicalizacdo se viabiliza pelas caracteristicas da reprodugdo bioldgica
abrigada no corpo feminino. A producdo de idéias sobre uma ‘natureza
feminina’ € que permitird a sua medicalizacao (VIEIRA, 2002, p. 69-70).

Ao longo do século XX inumeras tecnologias foram incorporadas a rotina de
assisténcia ao parto, mesmo sem a existéncia de evidéncias que recomendassem
sua utilizacdo. Dessa forma, o modelo biomédico de assisténcia ao parto passou a
ser alvo de varias criticas e a evolugdo tecnologica da obstetricia resultou numa
dissociacdo entre os aspectos somaticos e emocionais no atendimento clinico, cuja
rotina convencional tanto na gestacdo quanto no parto e no puerpério imediato,
freqientemente ndo atende as expectativas da mulher (MALDONADO, 1997).

Segundo Soifer (1980) diante do internamento hospitalar, o parto aparece
como um fato concreto e irreversivel causando na mulher uma ansiedade que se
projeta sobre os mais variados elementos e situacdes: a familia, a enfermeira, o
marido e o0 obstetra, e quando a gestante consegue elaborar essa ansiedade
alcanca um estado de tranquilidade. Observamos esse fendmeno principalmente
nas mulheres mais preparadas que conseguem recuperar o controle; mas se esta
elaboracdo ndo ocorre 0 processo de parturicdo pode se tornar mais doloroso e a
mulher se mostrar pouco cooperativa. Existem duas situacfes que frequentemente
intensificam o descontrole da parturiente: o toque vaginal e o enema (lavagem
intestinal) este precedido pela depilacdo dos pelos da &rea pubiana (tricotomia). O
toque vaginal torna-se desencadeador da ansiedade, pois, através dele pode-se
verificar se ha ou ndo uma dilatacédo adequada para o parto.

A “modernizacdo do parto”, digamos assim, vai se enraizar e se propagar por
guase todo o mundo no século XX. Assim, o Brasil acompanhara esse processo, por

intermédio de suas instituicdes, e apenas a partir da segunda metade do século XX
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€ que algumas criticas a esse modelo hegemoénico se fardo presentes, sobretudo
com a emergéncia do movimento feminista no intuito de humanizar o parto, como
salienta Vieira (2002) em seu texto “A Medicalizacdo do Corpo Feminino”.

No Brasil, desde a década de 80 existe um movimento social pela
humanizagcéo do parto e do nascimento que questiona o modelo hegemoénico de
atencdo ao parto e ao nascimento. Esse movimento questiona o atendimento
hospitalar medicalizado, e, em conformidade com a Organizacdo Mundial de Saude -
OMS, propde mudancas no referido modelo, tais como: incentivar o parto vaginal e o
aleitamento materno imediatamente apés o parto, alojamento conjunto (méae e
recém-nascido), presenca de acompanhante durante a realizagdo do parto dentre
outras mudancas consideradas imprescindiveis, como pontua Tornquist (2002).
Aléem disso, recomenda modificacbes nas rotinas hospitalares que podem ser
desnecessarias em alguns casos — episiotomia, amniotomia, enema, tricotomia e

cesareas. De acordo com Tornquist

O conjunto de medidas tidas, entdo, como humanizadoras busca
desestimular o parto medicalizado, visto como tecnologizado, artificial e
violento, e incentivar as praticas e intervencfes biomecénicas no trabalho
de parto, consideradas como mais adequadas a fisiologia do parto, e,
portanto, menos agressivas e mais naturais. (TORNQUIST, 2002, p. 484).

E nesse sentido que tematizar a humanizacdo da assisténcia ao parto abre
guestdes fundamentais para reflexdes acerca da constru¢do de um novo modelo das
politicas em saude. A humanizagéo da assisténcia a mulher envolve um conjunto de
conhecimentos, praticas e atitudes que visam a promocao do parto e nascimento,
em que a familia e suas varias dimensdes ndo podem ser ignoradas.

O Ministério da Saude em consonancia com tal discurso vem promovendo
acOes para conscientizar os profissionais sobre a necessidade de se mudar as
praticas, ndo s6 de maneira geral, mas também humanizar os partos (BRASIL,
2008). Vale lembrar que esta iniciativa pretende melhorar a atencdo ao parto,
sensibilizar os gestores do SUS e profissionais de saude para que reconhecam as
praticas humanizadas e desenvolvam acdes de apoio e qualificacdo das mesmas.

O Programa de Humanizagdo no pré-natal e nascimento foi instituido através
da portaria de n° 569 pelo Ministério da Saude e baseou-se nas propostas de
melhorias na qualidade da assisténcia a gestante, ao recém-nascido e a mulher no

periodo pds-parto, visando diminuir as altas taxas de morbi-mortalidade materna e
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perinatal (BRASIL, 2001). Na area da assisténcia a saude da mulher este desejo de
mudanc¢a na qualidade e na humanizacdo do atendimento era manifestado, na
década de 80. Nessa época, essa manifestacdo pelas praticas de saude era pauta
do movimento feminista na década de 1960, ganhando expressdo no debate em
torno da saude da mulher. Dos anos de 1960 aos 1980, observa-se um movimento
crescente pela mudanca das praticas de saude.

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) foi lancado
pelo Ministério da Saude em 1983, antes da criacao do SUS, sendo anunciado como
uma nova e diferenciada abordagem da saude da mulher. Esse programa foi
pioneiro ao propor o atendimento a saude reprodutiva das mulheres, no ambito da
atencao integral a saude. Por isso mesmo, os movimentos de mulheres, de imediato,
passaram a lutar por sua implementacdo. Seu conteudo inclui plenamente a
definicAo de saude reprodutiva adotada pela Organizagcdo Mundial da Saude em
1988. Consequentemente, a ado¢édo do PAISM representou, sem duvida, um passo
significativo em direcdo ao reconhecimento dos direitos reprodutivos das mulheres,
mesmo antes que essa expressao ganhasse os diversos foros internacionais de luta.
“Considerava-se esse quadro agravado face a crescente presenca da mulher na
forca de trabalho, além do seu papel fundamental no nacleo familiar” (BRASIL, 1984,
p. 5).

Uma atencéao pré-natal e puerperal humanizada e de qualidade é fundamental
para a saude materna, fazendo-se necessario, construir um novo olhar sobre o
processo saude/doenca, que compreenda a pessoa em sua totalidade corpo/mente.
E preciso, entretanto, considerar alguns aspectos tais como o ambiente social,
econdmico, cultural e fisico em que se vive para entdo estabelecer as necessidades
e as novas bases para o relacionamento dos diversos sujeitos envolvidas na
producdo de saude, e para a constru¢cdo de uma cultura de respeito aos direitos
humanos.

Reflexbes acerca da presenca e participacdo da familia no parto e pos-parto
fazem pensar no contexto da humanizacéo articulada as mudancas ocorridas nos
varios arranjos familiares e nos contextos sécio-culturais que se confluem. Diante
deste contexto, homens e mulheres fazem parte de uma geragdo em transicao.
Sabemos que novos papéis estdo apenas delineados, e que a constru¢cdo de novos
papéis que emergem com a chegada de um novo ser abre espaco para um lugar de

invencao.
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Dias e Deslandes (2006) apontam que outra caracteristica importante da
assisténcia ao parto é a impessoalidade, uma vez que o processo de trabalho nas
maternidades geralmente esta mais orientado para o nascimento de um bebé
saudavel do que para a satisfacdo da méae. Sendo assim, partindo da identificacédo
dos elementos que descaracterizam ao longo do tempo o processo da parturicédo, e
suas questdes subijetivas, é que tem se dado a demanda por um parto humanizado.

Este afastamento da propria mulher do seu processo de parturicdo, descrito
acima, nos levou a indagacbes a respeito dos processos de subjetivacdo da
parturiente, da forma que esta mulher é atendida/acolhida pela equipe de salude e o
gue teria a psicologia a contribuir ou a propor neste processo. O acolhimento nesse
caso entendido como ato ou efeito de acolher, expressando em suas varias
definicbes, uma acao de aproximacgao, um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja,
uma atitude de inclusdo. Essa atitude implica, por sua vez, estar em relagdo com
algo ou alguém. (BRASIL, 2006b).

Percebemos, em nosso cotidiano de trabalho que é possivel amenizar os
impactos das intervencbes durante o parto. Acreditamos que a escuta e o
acolhimento podem dar suporte para a mulher enfrentar esses atravessamentos.
Assim, a proposta de um trabalho humanizado com gestantes pode contribuir para
que elas sejam protagonistas de seu proprio parto e abrir espago para novos olhares

a respeito das praticas realizadas na maternidade.
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3 CARTOGRAFAR A VIDA

3.1 Cartografia e Subjetividade

Para mapear as forcas que constituem uma rede de cuidados humanizados
no momento do parto, isto €, investigar os processos de subjetivacdo decorrentes do
acontecimento-parto e os afetamentos emergentes nas relagbes estabelecidas entre
equipe profissional, doulas, parturiente e instituicdo, a partir das diretrizes da PNH,
objetivo desse trabalho, usamos a proposta metodologica da cartografia.

De acordo com o dicionario Houaiss (2001) cartografia € a arte ou ciéncia de
produzir mapas. Mas como se faz um mapa? Geograficamente falando, seria
necessario percorrer um caminho, demarcar territorios, desenhar de acordo com as
formas e o espaco. Para aléem da explicacdo do dicionario, cartografar a
subjetividade remonta a multiplicidades e diferenciactes, desenhar a vida da forma
gue ela se apresenta no encontro do pesquisador. Segundo Rolnik (1989), para os
geografos a cartografia, diferentemente do mapa (representacdo de um todo
estatico), € um desenho que acompanha e se faz ao mesmo tempo que 0s
movimentos de transformacéo da paisagem. Paisagens psicossociais também sao
cartografaveis, pois a cartografia acompanha e se faz simultaneamente ao
desmanchamento de certos mundos, ou seja, sua perda de sentido; e a formacao de
outros mundos que se criam para expressar afetos.

Sendo tarefa do cartdégrafo dar lingua para afetos que pedem passagem,
dele se espera basicamente que esteja mergulhado nas intensidades de
seu tempo e que, atento as linguagens que encontra, devore as que lhe

parecerem elementos possiveis para a composicao das cartografias que se
fazem necessarias (ROLNIK, 1989, p. 16).

Método proposto por Gilles Deleuze e Félix Guattari, a cartografia vem sendo
utilizada enquanto metodologia, como um movimento de resgate da dimensao
subjetiva da criacdo e producdo de conhecimento, sendo um método que busca
acompanhar e investigar a complexidade e o n&o reducionismo (PASSOS,
KASTRUP, ESCOSSIA, 2009). A cartografia ampara-se nas idéias da chamada
“filosofia da multiplicidade” ou “pensamento da diferenca” e ainda tem como autores
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Michel Serres, Suely Rolnik e Pierre Lévy, que também foram influenciados pela
producéo de Friedrich Nietzsche.

O ideal de controle da natureza foi duramente criticado pelo filosofo, ou seja,
a racionalidade, a matematizacdo e a previsibilidade dos fenémenos. Ele afirma
ainda que a pretensdo de neutralidade torna a ciéncia uma prética fria, que exaure a
alegria. Na realidade é apenas uma ilusdo de neutralidade, pois toda ciéncia encerra
em si um posicionamento politico. Adverte, nesse sentido, que a producao de
conhecimento deve ser capaz de aliar ciéncia, moral e felicidade. De certa maneira,
isso significa afirmar a complexidade da existéncia, complexidade “[...] que néo se
confunde com a conotacdo leiga do termo entendido como algo incompreensivel,
complicado, mas sim apreendido como algo que nao se reduz a unidades simplistas
de explicacdo” (PAULON; ROMAGNOLI, 2010, p. 89). Afirmar os planos coletivos,
afirmar que a producédo do conhecimento deve se implicar com a melhoria da vida,
com 0s movimentos do desejo, com as processualidades.

Dessa maneira, pesquisar encontra-se imbricado ao percurso e as
implicacbes do pesquisador e se opde a forma moderna de produzir conhecimento,
pois conforme a metodologia cientifica tradicional o sujeito-pesquisador e objeto-
pesquisado ocupam lugares determinados (ROMAGNOLI, 2009). Dessa maneira,
pesquisador-campo, teoria-pratica se mesclam na producdo de conhecimento
cientifico. A implicacdo com o campo desta pesquisa se confunde com o proprio
campo de atuacdo profissional, campo rico de relacbes onde circulam afetos,
percepcbes e sensacdes da equipe de profissionais, das parturientes, dos
acompanhantes e das doulas. Campo de forcas muitas vezes problematico, no inicio
dos trabalhos, pela forma de atuacdo instituida ha anos. Nesse sentido, as
intensidades que circularam no decorrer do trabalho permitiram a escolha do tema
em foco e certa transformacédo da prépria atuacdo enquanto profissional. De acordo
com Romagnoli “[...] a contemporaneidade e a Psicologia atual nos instigam a
buscar outros modos de conhecer [...] mais do que procedimentos metodoldgicos
delimitados, a cartografia € um modo de conceber a pesquisa e o0 encontro do
pesquisador com seu campo”. (ROMAGNOLI, 2009, p. 170).

Cartografar remonta ainda a idéia de “mapa”, que se opfGe a topologia
quantitativa que designa um territério estatico e extenso a outro conceito dinamico,
qgue busca acompanhar as transformacfes da subjetividade em sua percep¢cédo no

mundo cartografado, de acordo com Kirst et al (2003). Dentro dessa perspectiva, a
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cartografia prioriza uma discussdo metodolégica que é construida de acordo com a
producéo de subjetividade em um dado territorio.

Para Rolnik (1989), o cartografo tem como estratégias atentar-se sobre as
formacdes do desejo em todos os fendbmenos da existéncia humana nas quais se
propbe a investigar. Assim, o cartografo utiliza as mais diversas fontes, ndo so
escritas ou tedricas, mas também operadores conceituais emergentes das relacdes
gue acompanham as situacfes. Nesse sentido, as intensidades que perpassam o
corpo do cartégrafo vao ao encontro dos outros corpos. Ressaltamos que para o
cartografo “entender” ndo se refere a explicar e nem revelar, mas significa apenas
gue intensidades buscam expressao.

Para ele ndo ha nada em cima - céus da transcendéncia -, nem embaixo -
brumas da esséncia. O que ha em cima, embaixo e por todos os lados séo
intensidades buscando expressdo. E o que ele quer é mergulhar na
geografia dos afetos e, ao mesmo tempo, inventar pontes para fazer sua
travessia: pontes de linguagem. (ROLNIK, 1989, p. 67).

Para o cartografo a linguagem representa a criagdo de mundos, veiculo que
promove a transcricao para hovos mundos; novas formas de histéria. A preocupacao
central ndo é com a corroboracao dos fatos, mas com a participacdo na constituicao
de novos territorios existenciais. O cartografo almeja aproximar-se das
transformacdes cartografadas acolhendo o carater subjetivo, ou seja, o carater finito
e ilimitado do processo de producédo da realidade, que Rolnik (1989) conceitua como
desejo. Desejo que sempre remete ao social e que € inerente a uma realidade de
pura producao.

A cartografia, como ressalta Mairesse (2003), refere-se ao modo de
pesquisar, bem como aos significados e implicacées do pesquisador que atua neste
processo. Conquanto, sabe-se que a tradicdo cientifica sempre preconizou uma
imparcialidade do pesquisador frente ao objeto estudado, deixando claro a posicao
determinada do material produzido destes estudos. Rolnik (1989) aponta como
critério de avaliagdo do cartdégrafo os seus proprios aspectos subjetivos e o grau de
intimidade que cada um se permite conforme o carater finito-ilimitado que o desejo
imprime na condicdo humana desejante e seus medos. Com a proposta de abarcar
a complexidade do objeto de estudo, essa discussdo metodoldgica “[...] desencadeia

um processo de desterritorializacdo no campo da ciéncia para inaugurar uma nova
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forma de produzir o conhecimento, um modo que envolve a criagdo, a arte, a
implicagcdo do autor, artista, pesquisador, cartografo” (MAIRESSE, 2003, p. 259).

As questdes emergentes das parturientes atendidas na maternidade Odete
Valadares refletem no desmanchamento de certos mundos e formacédo de outros,
buscando expressar novos afetos reconstruidos e mergulhados nas intensidades de
seu tempo. Para abarcar a complexidade e a processualidade dessa realidade,
usamos a cartografia exposta acima. Kastrup (2007) designa ao método cartografico
a idéia de uma utilizacdo em pesquisas de campo no estudo da subjetividade, onde
ha um afastamento das regras pré-estabelecidas utilizadas na metodologia
tradicional.

N&o se busca estabelecer um caminho linear para atingir um fim. A
cartografia € sempre um método ad hoc. Todavia, sua construcdo caso a
caso ndo impede que se procure estabelecer algumas pistas que tém em

vista descrever, discutir e, sobretudo, coletivizar a experiéncia do
cartégrafo (KASTRUP, 2007, p.15).

De acordo com Kastrup (2007), o funcionamento da atencdo durante o
trabalho de campo desde o inicio € encarado como uma producdo dos dados da
pesquisa e ndo uma coleta de dados. A partir de minha insercdo na maternidade, do
trabalho desenvolvido e da consideracdo de um conjunto de atravessamentos
heterogéneos, foi possivel produzir dados relativos as forcas que a principio
pareciam fragmentos de discursos pré-existentes e que o contato com as situacdes
cotidianas que vieram explicitar um campo feértil de analise.

Segundo Kastrup (2008), toda realidade é composta por um plano de forgas,
com dois funcionamentos distintos que sustentam relagdes diferentes. De um lado,
as formas, que possuem um funcionamento dicotdmico e dissociativo. Elas atuam
por codificacdo e classificacdo, via operacfes de transcendéncia que formam
estratos, segmentos que homogeneizam os fluxos da vida e os organizam. Por outro
lado, de maneira imanente, temos as for¢cas, com um funcionamento heterogéneo e
conectivo. Nesse funcionamento, a organizacdo ndo faz a minima diferenca, porque
a poténcia é conquistada nos encontros, na intersecdo. Nesse plano, a poténcia
emerge e gera novas formas de expressao.

A reflexdo acerca do nosso objeto de estudo, ou seja, acerca da rede de
cuidados que permite a experiéncia de parto tornar-se uma experiéncia humanizada,
nos leva a construcdo dos elementos heterogéneos e das formas de expressdo que

emergem nesses encontros. A propria presenca do pesquisador afeta a realidade
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dos dados no instante mesmo em que € afetado pela inser¢cdo no campo de
pesquisa. Nesse sentido, h4 uma modificacdo reciproca que pode disparar
processos de subjetivacdo que promovem deslocamentos nas subjetividades
envolvidas.

Nesse contexto, faz-se necessario ampliar e aprofundar neste ponto o
conceito “subjetividade”, proposto em termos processuais na introducéo deste
trabalho a partir do conceito “rizoma”, em que planos e forcas devem coexistir. A
subjetividade, nesse sentido, pode ser entendida como

[...] um sistema aberto, constituido de mudltiplas e diferentes forcas,
denominadas por Guattari (1993) como Equipamentos coletivos de
subjetivagcdo ou componentes de subjetivacdo, conceito que pode ser

entendido como um agregado de indmeras maquinas que compdem a
realidade (PARPINELLI; SOUZA, 2005, p. 480).

De acordo com Parpinelli e Souza (2005) a nocdo de subjetividade é
complexa e seu entendimento depende da articulacdo de aspectos psiquicos com as
forcas dindmicas que compdem a propria realidade. Compreende-se que 0 sujeito
nao tem contornos limitados, mas multiplos componentes de subjetivacdo, que se
ligam e religam influenciando a constituicdo da subjetividade. “Para a
esquizoandlise, a articulacdo de aspectos psiquicos com 0s equipamentos coletivos
de subjetivacdo ocorre de maneira rizomética” (PARPINELLI; SOUZA, 2005). A
realidade é entendida como uma rede constituida de inUmeras ramificacoes que se
conectam e reconectam continuamente com outras ramificacbes produzindo
subjetividades.

Rizoma, por sua vez, é um conceito, utilizado pela esquizoanalise, que se
refere a realidade contida na subjetividade, sendo uma rede composta por varias
ramificacbes que se ligam continuamente com outras ramificacdes, como assinalam
Parpinelli e Souza (2005). Um rizoma é composto tanto por estratos, segmentos,
formas, como por conexfes e agenciamentos. “Quando o rizoma € fechado,
arborizado, acabou, do desejo nada passa; porque € sempre por rizoma que 0
desejo se move e produz” (DELEUZE; GUATTARI, 1995, p. 23).

O conceito de rizoma viabiliza a compreensdo de uma subjetividade irrestrita
a um numero determinado de elementos multiplos e mutaveis que se plugam a
outros elementos continuamente se apresentando, portanto, de uma forma dinamica
e mutante. Assim a subjetividade, para Parpinelli e Souza (2005), se configura num

devir que se constitui pelas ligacdes e religagbes dessas ramificacoes, fazendo e
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refazendo conexdes com 0s elementos intra e extra-psiquicos, individuais e pré-
individuais, humanos e nao-humanos, organicos e inorganicos. Os elementos da
realidade permeiam o extra-psiquico e assim como a subjetividade, a realidade é
constituida de maneira rizomatica se configurando nos encontros, nas relagoes.

O encontro efetuado no parto constitui um territério em que mulher gravida,
parturiente, obstetra, enfermeira, técnica de enfermagem, doula, psicéloga
relacionam-se e sustentam dimensdes tanto visiveis, molares, quanto invisiveis,
moleculares. Enfim, natureza, cultura, histéria, tecnologia, ciéncia, sdo efetuacbes
dessas ligagcbes rizomaticas que se exprimem a partir da interpenetracdo de
diferentes elementos. Dentro dessa equipe que assiste esta mulher ha uma rede que
antecede o momento do parto e ao mesmo tempo funde-se numa nova rede de
relacBes que se da entre a experiéncia, a formacao, a cultura e expectativa de cada
elemento constituinte dessa realidade, tecendo assim uma nova rede de relagdes.
Relacbes que produzem efeitos entre as subjetividades envolvidas e o
acontecimento do parto.

Podemos pensar que nesses encontros nos deparamos com 0s aparatos
tecnolégicos que auxiliam os procedimentos médicos, com a fragilidade da mulher
em trabalho de parto, com seus medos e idéias pré-estabelecidas, com 0s mitos
sociais que cerceiam as formas do parto e nascimento; com a doula, que por sua
vez carrega sua histéria, sua experiéncia e tenta amparar e acolher a parturiente
buscando aliviar sua dor. Em alguns momentos, percebemos que esse amparo pode
se entrelacar com a prépria vida, agenciando e produzindo um acontecimento vivo
que se exprime na experimentacdo do parto para além da dor e do sofrimento, como
a propria afirmacdo da vida. Esses elementos precedem a historia desse
nascimento, do corpo dessa parturiente e a0 mesmo tempo constitui uma realidade
que construird forcas e agenciamentos para uma praxis transformadora para os

préximos procedimentos que afeta toda a equipe de trabalho.

3.2 Acolhimento: tecnologia do encontro

No percurso de implantacdo do projeto “Doula Comunitaria”, comecei a

acompanhar e escutar as gestantes e a equipe de saude envolvida no processo de
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parturicdo, refletindo sobre os iniUmeros fatores que atravessavam o processo de
parto. A mulher, que antes da implementacdo do projeto e, por conseguinte, das
diretrizes da Humanizacdo, muitas vezes ficava isolada em salas de pré-parto,
acabava privada de sua prépria intimidade, sem a possibilidade de ser escutada, de
fazer escolhas, em uma posicdo de assujeitamento inigualavel. Comecei a
guestionar-me: como amenizar oS impactos das intervengdes durante o parto? A
escuta e o acolhimento podem dar suporte para a mulher enfrentar esses
atravessamentos?

Ao longo do trabalho realizado na maternidade, ocorreram transformacoes
nos modos de producdo de subjetividade quando as mulheres sao atendidas pela
equipe antes de iniciar a realizacdo dos procedimentos médicos. A presenca de uma
pessoa, seja profissional da enfermagem, da psicologia ou uma doula, favorece o
processo de parto, enquanto experiéncia inédita que potencializa a vida. Uma
presenca que faz circular forcas que estdo aquém das habilidades profissionais, que
porta dimensdes da escuta, do siléncio, dos gestos, das sensacdes, da intensidade,
enfim, todos o0s aspectos que s&do fatores importantes no encontro das
subjetividades.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006) o acolhimento na saude se
produz no plano dos encontros e implica um regime de afectabilidade construido a
cada encontro e através dos encontros. Nesse plano, a vida é pensada como
poténcia que se ativa entre os sujeitos, nas relacdes e vinculos que constroem como
poténcia de afetar e ser afetado. Dessa maneira, nesses modos de expressao,
participar de um momento tdo intimo, convoca-nos a pensar na construgdo de um
novo territorio, onde a mulher seja vista além dos procedimentos corriqueiros de um
hospital, onde ela propria consiga perceber-se como protagonista do seu parto.

Para Neves e Heckert (2010) acolher em saude indica freqientemente, uma
atitude voluntarista, de bondade e favor por parte de alguns profissionais, também
identificado como uma dimensao espacial ou uma acédo de triagem administrativa
que objetiva encaminhar o usuario para um servico especializado. E dentro dos
servicos de saude o acolhimento seria 0 meio para viabilizagdo do acesso a
populacdo aos servigos de saude. Nesse viés, as autoras designam uma atencao
critica ao conceito de acolhimento e seu uso politico, atribuindo-lhe uma dimensé&o
coletiva da vida e das praticas no campo da saude. Conforme Neves e Heckert esse

olhar objetiva a “[...] constru¢do de préticas de acolhimento que possam fazer da
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existéncia uma arte de viver sustentar-se no cultivo de uma prética ética, em que o
cuidado consigo, com o outro e com o0 mundo, se faz quando cuidamos da dimensé&o
coletiva e relacional de nossa existéncia”. (NEVES; HECKERT, 2010, p. 153).

Entre as forcas e formas que se produzem nos modos de fazer acolhimento,
planos distintos, porém inseparaveis, as autoras analisam o0s processos de
acolhimento e suas capturas em formas acolhedoras que buscam modos éticos de
afirmar e fazer fluir a multiplicidade da vida. Na maternidade, percebemos a
importancia do acolhimento como meio potencializador de novos modos de
subjetivacdo, inaugurador de um territério em que é possivel cartografar movimentos
e afetamentos, que confluem na construgcdo de outro plano, outro modo de ver a
mulher, o parto e seu préprio corpo.

Pensando no acolhimento como uma convocagao a novas experiéncias que
se dao nos encontros, com formas e forgas que circulam a parturiente e a equipe de
saude, permito-me a pensar numa transformacdo que “[...] € a apreensdo de um
movimento que ndo esta em um, nem em outro ponto, mas no que efetivamente co-
emerge na relacdo construida nos encontros” (NEVES; HECKERT, 2010, p. 153).

Nesse contexto, é preciso pontuar que 0s encontros na rede de servigos de
saude podem portar uma dimensao micropolitica de (re)invencao dos lagos sociais,
como citado acima. Contudo, essa dimensdo micropolitica articula-se também a um
projeto macropolitico, a saber, a expressdo ou a vivéncia de uma democracia
participativa e protagonista, um outro sentido de publico contraposto ao modelo
neoliberal pautado na despotencializacdo ou enfraquecimento dos individuos e
coletivos (TEIXEIRA, 2008). O acolhimento, nessa dimensdo, é uma atividade que
perpassa todos os profissionais envolvidos na atencdo a saude, desde os
profissionais da secretaria até o médico mais especializado, fazendo deste um
campo politico por exceléncia.

Além disso, envolve a participacdo de diversos atores sociais que direcionam
esforgos que contribuem no direcionamento da politica publica de satde. E nesse
sentido que Teixeira (2008) fala sobre redes de trabalho em satde. E fundamental a
contribuicdo da comunidade, como, por exemplo, a participacdo das doulas
enquanto voluntérias. Elas também compdem, nesse sentido, a rede de trabalho em
saude na maternidade Odete Valadares.

E nessa direcdo que o autor propde “técnicas de reconstituicdo dos lacos

sociais”, discorrendo sobre o modo como o acolhimento e o vinculo sdo essenciais e
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fazem funcionar as redes de trabalho em salde. Atento as estratégias que permitem
essa recomposicao, o referido autor introduz o conceito de “acolhimento-didlogo” ou
“acolhimento dialogado”, que se refere a uma técnica de conversa, que envolve
sentimentos, emocdes, acdes, linguagem, significacdes e avanca para além da mera
recepcao nos servicos de saude por um profissional especifico. Conceito complexo,
sem duvida, que remete ao que perpassa no ambito das afetacdes em qualquer
momento do atendimento e operacionalizado por quaisquer profissionais, pela

equipe como um todo. Nas palavras de Teixeira

O acolhimento-dialogo, no sentido mais amplo possivel, corresponde aquele
componente das conversas que se ddo nos servicos em que identificamos,
elaboramos e negociamos as necessidades que podem vir a ser satisfeitas
[considerando que] [...] nossas necessidades ndo nos sdo sempre
imediatamente transparentes e nem jamais estdo definitivamente definidas,
mas sao e desde sempre tém sido objeto de um debate interminavel, de
uma experimentacdo continuada, em que o que se discute e refaz sem
cessar é a nossa propria humanidade (TEIXEIRA, 2008, p. 07).

Dessa maneira, além do sentido politico envolvido no acolhimento, ainda
podemos pensa-lo como um conceito ontolégico. Isso significa pensar na condi¢éo
humana enquanto situada num plano de caréncias que podem ser ou nao satisfeitas
por um conjunto de determinadas acdes, no plano do ser e da poténcia. No campo
da saude a construcdo/desconstrucdo dos instrumentos que determinam a
satisfagdo dos usuarios tem sido, portanto, como aponta Teixeira (2008), objeto de
discussédo interminavel, o que favorece também o repensar da questdo ontolégica
nos servicos de saude.

No caso especifico das parturientes sdo muitas e diversas as necessidades,
singularidades e insuficiéncias. Reconhecé-las e satisfazé-las envolve, portanto,
uma multiplicidade de profissionais, e o acolhimento dialogado — enquanto “[...] uma
técnica de conversa de apoio ao processo de conhecimento das necessidades,
fundada em certas disposicdes ético-cognitivas” (TEIXEIRA, 2008, p. 08) —, é crucial
para a efetivagcdo dos servicos prestados, porque a decifragcdo das necessidades
facilita a melhor proposicao do projeto terapéutico singular, ou seja, o modo de
conduzir os casos. E crucial ainda para o estabelecimento de um vinculo de
confiangca que, precipuamente (mas n&o apenas), se embasa no respeito a

diversidade.
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Esse vinculo de confianca € importante também no relacionamento da propria
equipe entre si. A diversidade dos saberes e a composi¢do de estratégias conjuntas
facilitam o estabelecimento do acolhimento enquanto elemento fundamental nas
praticas de saude. Enquanto trabalho interdisciplinar, o acolhimento envolve
disposicéo ética, politica e estética para com a populacao atendida.

Do ponto de vista micropolitico, cotidiano, o acolhimento, no sentido proposto
por Teixeira (2008), porta uma contribuicdo a aspiracao politica contemporanea, qual
seja, a existéncia de uma verdadeira democracia “[...] uma maneira de viver de
acordo com o desejo de uma coexisténcia dignificada na estética do respeito mutuo”
(MATURANA apud TEIXEIRA, 2008, p. 09). Enfim, para o autor, o acolhimento
dialogado, enquanto uma técnica de conversa “[...] parece se caracterizar
primordialmente por um conjunto de disposi¢cdes ético-cognitivas, pela aceitacao de
um conjunto de pressupostos e predisposi¢des no dialogo com o outro, o que define,
a rigor, seus dominios de agéo e de significacdo” (TEIXEIRA, 2008, p. 09).

Portanto, € na micropolitica do trabalho, nos valores, atitudes e expectativas
que circulam nos encontros entre profissionais, usuario e gestores que o
acolhimento deve ser pensado enquanto tecnologia do encontro; é na propria
poténcia em mudar as praticas de saude e as relacdes sociais mais amplas que
deve ser compreendido. Nesse contexto, acreditamos que todos os envolvidos sao
beneficiados, a satisfacdo com o trabalho e com o servi¢co prestado aumenta e, por
conseguinte, a saude enquanto campo de saber e intervencdo pode avancar.

Entendida de maneira ampliada, a pratica do acolhimento “nas redes de
trabalho afetivo” fortalece individuos e coletivos, transforma os lagos sociais, facilita
a vinculacao, a producdo de subjetividades por meio da criacdo e manipulacao de
afetos aumentativos de alegria e poténcia, afetos de confianca. Como ja referido
anteriormente, muitas mulheres falam que sentem medo na iminéncia do processo
de parto, medo carregado de uma polissemia relativa a histéria de vida de cada
parturiente e a presenca macica do discurso biomédico sobre o risco. Operar com o
conceito/técnica de acolhimento-dialogo pode subverter essa situacédo incomoda. De
acordo com Rolnik (1995) citada por Teixeira (2008) o tipo de relacdo baseada nos
afetos de confianca é, sobretudo,

[...] um outro modo de subjetivacdo, um outro mundo neste mundo.
Amparar o outro na queda: ndo para evitar que caia nem para que finja que
a queda nao existe ou tente anestesiar seus efeitos, mas sim para que
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possa se entregar ao caos e dele extrair uma nova existéncia. Amparar o
outro na queda é confiar nessa poténcia, € desejar que ela se manifeste.
Essa confianca fortalece, no outro e em si mesmo, a coragem da entrega.
(ROLNIK (1995) apud TEIXEIRA, 2008, p. 10).

No processo de parto, isto €, desde o acolhimento na sala de pré-parto ao
puerpério, é evidente a fragilizacdo da mulher, a introdug&o do caos, o que favorece
a emergéncia de afetamentos diversos. E um momento (nico, que marcar sua
historia de vida, potencializa o inédito. A implicacédo dos profissionais, nesse sentido,
determina em grande parte a modulacdo das expectativas, dos afetos e da vivéncia
do parto. O acolhimento, entdo, enquanto tecnologia do encontro passa a ser visto
como conceito transversal nas atividades sanitarias de um modo geral.

Desde o primeiro encontro do profissional de saude com o usuario, deve-se
atentar no “como” é estabelecido o vinculo, quais afetos mobilizados, se ha ou néo
conexao na primeira impressao. O transcorrer do encontro reclama elementos que
sdo comuns as subjetividades envolvidas, mas também surgem pontos de
discordancias, ou seja, a singularidade de cada sujeito, que devem ser
equacionados de maneira a preservar a continuidade do trabalho. Por exemplo, no
momento do encontro entre parturiente e profissionais da saude, hd uma
necessidade a ser satisfeita e a uma oferta de servico para este fim produzindo
afetamentos diversos. Ha também expectativas distintas conforme a historia de vida
de cada um.

Pensando ainda numa interse¢do entre humanizacdo, acolhimento e
cartografia adentramos numa espécie de regra adotada por essa forma de se fazer
pesquisa: o cartégrafo sabe que € sempre em nome da vida, e de sua defesa, que
se inventam estratégias. Deste modo, a regra do cartografo perpassa certa
prudéncia e delicadeza com a vida, ou seja, consiste em ndo se esquecer desse
“limiar”. E a partir do reconhecimento de um determinado limite que o cartdgrafo
torna-se capaz de discernir os graus de perigo, de poténcia e reconhecé-lo como um
alerta.

Segundo Mairesse (2003), as redes de producdo de subjetividade séo
territérios que visam captar o espaco social e ao captar os processos de
subjetivacdo decorrentes da assisténcia humanizada ao parto nos deparamos com
uma nova analise de forcas naturais, histéricas e culturais envolvidas nesse

encontro. Como demonstrado no primeiro capitulo, a transformacéo do processo de
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parto se deu, sobretudo, a partir da introducdo da medicina e na substituicdo
progressiva dos procedimentos das parteiras pelos procedimentos cientificos dos
meédicos que contou com a sancéo do Estado.

Os processos de partos conduzidos pelas parteiras ja contavam desde o
inicio com a confianga que a comunidade atribuia as mulheres mais experientes que
assistia as parturientes. A proximidade dessas relacdes afetivas ja era pressuposto
para um atendimento humanizado e o parto acontecia da forma mais natural
possivel, inclusive contava com a presenca de outras mulheres que auxiliavam a
parteira em suas atividades e davam apoio as parturientes, ou seja, contavam com
as doulas.

Atualmente, o processo historico que determinou a hegemonia da medicina
nas praticas de saude nao deve ser negligenciado na andlise cartografica da rede
afetiva que assiste o0 parto. Isso determina as expectativas, oS processos de
subjetivacdo, a visdo dos proprios profissionais e usuarios, que muitas vezes
acreditam que o parto natural € aquele procedimento realizado por médicos, sem o
guestionamento sobre o devir historico de sua producdo. Resgatar, minimamente
esse devir é de extrema importancia para se pensar nos rizomas que determinam a
focalizacdo em procedimentos tecnoldgicos e ndo nas relagdes, nos encontros e nos

afetos.

3.3Da centralizagdo tecnologica a Humanizagéo

De acordo com os dados coletados no acervo do Museu Historico de Para de
Minas a maternidade comecou a funcionar em 1944 em regime de dependéncia do
Hospital Nossa Senhora da Conceigéo, fundado em 1885. A maternidade, com 30
leitos, atende atualmente pelo SUS a 12 cidades circunvizinhas que sdo Conceicao
do Para, Florestal, Igaratinga, Leandro Ferreira, On¢ca de Pitangui, Papagaios,
Pequi, Pitangui, Pompéu, Sao José da Varginha, Biquinhas e Nova Serrana.

Ha 08 anos, a maternidade recebeu um importante titulo da UNICEF (United
Nations Children's Fund - Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia), Hospital
Amigo da Crianca. Este titulo refere-se a estabelecimentos que se tornam referéncia

em amamentacao para seu municipio, regido e Estado. Nestes hospitais, as maes
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sdo orientadas e apoiadas para o sucesso da amamentacdo desde o pré-natal até o
puerpério, aumentando os indices de aleitamento materno exclusivo e continuado,
reduzindo a morbimortalidade, ou seja, o impacto das doencas e dos 6bitos que
incidem em uma populacdo materna e infantil.

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) foi idealizada em 1990 pela
OMS (Organizacdo Mundial da Saude) e pelo UNICEF para promover, proteger e
apoiar o aleitamento materno. O objetivo é mobilizar os funcionarios dos
estabelecimentos de saude para que mudem condutas e rotinas responsaveis pelos
elevados indices de desmame precoce. Foi incorporada pelo Ministério da Saude
como acdo prioritaria em 1992 e desde entdo, com o apoio das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude vem capacitando profissionais, realizando
avaliacdes e estimulando a rede hospitalar para o credenciamento. De acordo com
os dados do MS ja sdo mais de 19 mil Hospitais Amigo da Crian¢ga em todo o mundo
e 329 no Brasil (148 no nordeste, 69 no sudeste, 38 no centro-oeste, 52 no sul e 22
no norte). (BRASIL, [200-]b)

O Ministério da Saude reconhecendo a importancia desta iniciativa diferencia
0 pagamento dos procedimentos obstétricos realizados nos hospitais credenciados.
Em 16 de dezembro de 2004 foi assinada a nova Portaria SAS / MS N° 756 que trata
dos tramites legais para o credenciamento de hospitais maternidades junto ao SUS
e transforma a IHAC em uma iniciativa de promoc¢ao do aleitamento materno e de
cidadania incluindo como critério o registro civil de nascimento. Desde entédo, os
projetos correlacionados a IHAC foram apoiados pela diretoria do Hospital Nossa
Senhora da Conceigao.

A maternidade Odete Valadares, anexa ao Hospital Nossa Senhora da
Conceicéo, esta localizada no centro da cidade, seu projeto arquitetbnico foi
tombado pelo patriménio histérico do municipio em 1998. Sua construcdo resulta
numa sobriedade de composi¢céo capaz de permanecer, através da historia, imune a
influéncia de qualquer tendéncia ou estilo em meio aos prédios que a circundam.
Seus quartos sao amplos, com pé direito alto, cerca de 06 metros de altura. A
primeira impressdo é de um local frio, que aos poucos vai se aquecendo com 0O
burburio de mées e bebés que choram e se descobrem.

No ano de 2008 tiveram 1.178 partos. Deste numero 649 foram partos
normais, perfazendo um total de 55% e 529 foram partos cesareas, correspondendo

a um total de 45% dos partos. JA no ano de 2009 houve 1.255 partos na
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maternidade. Destes partos 660 foram partos normais correspondendo a 52,5% e
595 foram partos cesareas correspondendo a 47,5% do total de partos
(MATERNIDADE ODETE VALADARES, 2010).

Data de 16 de agosto de 2006, de acordo com a ata do Grupo de Trabalho
Humanizado (GTH) do Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo o primeiro contato
com 0s assuntos sobre humanizacgéo, enquanto estagiaria dos ultimos periodos do
curso de psicologia da PUC Minas. Percebemos que as atividades do grupo sao pré-
requisitos para aquisicdo de verbas do Pro-Hosp, que é um programa do governo
estadual que modifica a l6gica da relacdo convenial para a da relagdo contratual,
entre o Estado e os hospitais publicos e privados sem fins lucrativos, que prestam
servigos pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Até o final de 2006, ocorreram diversas discussdes, decisbes e
encaminhamentos do grupo, onde podia-se perceber que a humanizacdo estava
muito longe ainda do cotidiano da instituicdo. Mas, varias mudancas aconteceram
nesse percurso, como palestras de motivacao, acdes voltadas para o incentivo dos
profissionais, prémios para o funcionario do més e melhoria do cardapio do almoco
dos funcionarios. Percebo que ainda hoje o grupo permanece humanizando a gestéo
do hospital com alguns reflexos positivos na maternidade. Vale lembrar que o GTH
tem um trabalho distinto do grupo de humanizacédo do parto, pois realiza trabalhos
nas dependéncias do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo e esta voltado para
acOes de humanizacdo da gestdo. O Grupo de Trabalho Humanizado funciona
desde maio de 2006, conforme o livro de ata do GTH.

No periodo de inser¢cdo das acdes de humanizacdo na maternidade, a
instituicdo passava por um momento de descrédito pela comunidade, devido a alta
taxa de mortalidade materno-infantil no periodo de 2007. Nesse contexto, a direcao
do hospital comecou a se preocupar com a qualidade da assisténcia e com a
credibilidade da instituicAo perante a comunidade. Depois de uma série de
denuncias e reportagens na midia local, o provedor aprovou as medidas de
humanizacéo, inclusive a introducao das doulas. Portanto, o GTH e o projeto “Doula
Comunitaria” sao atividades que carregam as marcas de uma historia de
interferéncia da propria comunidade as questbes enfrentadas em um cotidiano
hospitalar marcado pela centralizacéo tecnoldgica.

Na implementacado dos projetos, enfrentamos resisténcias por parte de alguns

profissionais da equipe de saude acostumados com o cotidiano da institui¢cdo.
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Todavia, com o fomento dos projetos, somado a institucionalizacdo de novos modos
de acolher e assistir os usuarios, os profissionais comecaram a perceber que a
gestante ficava mais cooperativa com o trabalho da doula e da psicologia. Portanto,
a oferta criou a demanda e a propria equipe percebeu resultados favoraveis a
mudanca do imaginario da comunidade em relagdo a maternidade.

Como ja assinalado na introducdo do presente estudo, o projeto “Doula
Comunitaria” funciona desde 2007 na maternidade Odete Valadares, um projeto
idealizado e implementado inicialmente no Hospital Sofia Feldman em 1997. Trata-
se de um grupo de mulheres que coordeno e que tem como foco a humanizacao da
atencao ao parto.

Foi realizado um curso em Para de Minas através da Secretaria de Saude do
Estado de Minas Gerais para implantacédo do projeto na maternidade, em que varios
profissionais da maternidade participaram. Os encontros, a participagcdo dos
funcionarios no curso, afetaram as praticas de trabalho cotidiana de maneira
singular. Houve grande entusiasmo por parte dos participantes. Todos estavam
implicados com a reversdo do quadro negativo perante a sociedade. Ocorreu uma
mobilizacdo importante, como parcerias com empresarios e maior preocupa¢ado da
propria populagdo com a situagdo da maternidade.

Existe, na realidade, uma intersecdo entre os grupos de humanizacao da
gestdo e de humanizacdo da atencdo, que ainda hoje estdo em atividades, bem
como as praticas de assisténcia as mulheres atendidas na maternidade. No dia-a-dia
essas praticas atualmente se expressam numa interacdo entre doulas e
funcionarios, com comentarios positivos em relacdo ao trabalho desenvolvido pelas
elas.

De acordo com Brenes (2005), o atendimento ao parto era um campo
tradicionalmente feminino e as transformacdes sociais, econdmicas, politicas e
religiosas abre um espaco para um saber médico-cientifico, este novo territorio
cientifico permeado da heranca -cultural, da dominacdo entre géneros e

tradicionalmente masculino:

Tradicionalmente, os partos, os cuidados com o corpo feminino e com o
recém-nascido eram realizados por uma mulher conhecida na comunidade
como comadre ou bonne femme. Sabe-se muito pouco sobre essa mulher
embora tenha sido a depositaria de um saber popular integrado a cultura
rural que foi produzindo lendas e crendices sobre o corpo gravido,
associadas a natureza, idéias sobre o corpo foram sendo construidas e
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repassadas de mée para filha até finais do século XIV. (BRENES, 2005, p.
37).

Segundo a referida autora essa é uma idéia que perpassa todos os estudos
feministas sobre o corpo e a saude da mulher, mais frequentemente em sociedades
tradicionais. Nesse sentido, de acordo com as concepc¢des sobre 0 corpo gravido,
desenvolveram-se varias praticas de atendimento a parturiente, embasados num
empirismo que para legitimar o atendimento diante da comunidade era tido como
sensorial. Apesar desse saber ser nomeado por alguns autores como rudimentar era
realizado normalmente pela mulher mais velha da regido, a mais bem-sucedida e a
com mais filhos.

Portanto, em julho de 2007 iniciou-se ac¢des que visavam a humanizacdo do
parto no cotidiano da maternidade, tais como compra de materiais utilizados para
auxilio ao parto, como bola suica (bola utilizada para relaxamento da musculatura
pélvica da parturiente), banqueta de parto (tipo de banco vazado que propicia uma
posicdo mais confortavel para a parturiente), dentre outros; musica ambiente para
relaxamento, presenca do acompanhante, presenca da doula durante todo o
processo de parturicdo e atendimento psicologico a parturiente ofertando um espaco
de escuta, bem como informacdes sobre as intervencdes médicas.

Em julho de 2008, implantamos na maternidade o projeto “Nascer Feliz”. Um
curso de gestantes cujo objetivo era informar as mesmas por meio de aulas
ministradas pelos membros da equipe de profissionais da maternidade e dos postos
de saude. Além disso, era uma forma de aproximacdo entre maternidade e
comunidade.

Os temas abordados no curso tratavam dos cuidados a aspectos emocionais
da gravidez, parto e puerpério, cuidados com recém-nascido, aleitamento materno,
sexualidade, dentre outros. O curso ainda € ministrado duas vezes ao ano, no
auditério do hospital. Além das aulas é ofertado as participantes a possibilidade de
uma visita para conhecer a maternidade. No que concerne a participacdo das
gestantes no curso e seu atendimento na maternidade durante o parto, as
participantes demonstravam, em sua maioria, mais familiarizadas com os termos e
procedimentos rotineiros de um processo de parturicao.

Em sintese, buscamos neste capitulo definir o campo tedrico-metodoldgico

gue orienta nossa andlise, ou seja, a cartografia, € mapear o contexto institucional
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de insercdo da pesquisa. No capitulo seguinte rastrearemos as forcas que

constituem uma rede de cuidados humanizados no processo de parturigéo.
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4 ACOLHER A VIDA

4.1 A colher, a colheita

O nascimento sempre me foi desenhado como algo magico. As lembrancas
sdo de cegonhas, do menino Jesus, da curiosidade em saber de onde os bebés
vinham, dos filmes em que varias mulheres entravam e saiam de um quarto com
bacias de agua quente e panos limpos; de uma mulher que gritava dentro do quarto.
O pai, andando de um lado para o outro, aflito, esperando noticias. E entdo, o choro
de um bebé! Uma nova vida, a prépria dimensdo de continuidade da existéncia
humana.

Minha conexdo com a temética remete aos reconditos da minha infancia, a
minha prépria historia de vida, a minha propria experiéncia enquanto parturiente.
Sempre ouvi de minha mée algo em torno do sofrimento, da dor, sempre via um
olhar de tristeza quando relatava as lembrancas dos partos, como se remetessem a
algo agressivo e violento. Afetada por esses relatos, sempre me deparava com o
estranho, com o medo da morte em meus trés partos. Minha avo, porém, teve treze
filhos e sempre transmitiu o contrario de minha mae sobre a experiéncia de parto,
como se a dor fosse algo inerente ao processo de parturicdo, algo natural em seu
discurso. Essas vivéncias continuam marcantes, fazem parte intrinseca da minha
atuacao, das ideias que surgem diariamente, dos projetos que tento construir e
implementar no cotidiano e ndo apenas o saber especifico da psicologia que orienta
os atendimentos.

Na sala de pré-parto um quadro: uma foto com véarios bebés dentro de
enormes vasos. Pensei em colheita. Pensava em colher dados sobre o acesso as
informacOes das gestantes. Acesso muitas vezes restrito, carente, demandado.
Informacdes distorcidas, miticas, cientificas. Conselhos, orientacdes, experiéncias
contadas por familiares e conhecidos, enfim, o que informa, forma? Em que sentido
esperar que uma informagéao faga diferenca no processo de parto? Informacéo dada
pela equipe a mulher sobre o que sera realizado em termos de procedimentos que
irdo incidir no seu corpo, considerando seu proprio imaginario sobre o parto na

tentativa de construir “pontes de linguagem” (ROLNIK, 1989).
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Do lugar de psicéloga, durante os atendimentos, procuro escutar, informar,
mostrar e orientar as parturientes que sua cooperacdo é fundamental para que o
parto seja inventivo e que elas possam ser ativas nesse processo. Fico angustiada
ao vé-las sofrer, mas néo desisto de conforta-las e acolhé-las, respeitando sempre
seus desejos e sentimentos. Quando faltam palavras, o acolhimento acontece no
siléncio, € feito por gestos, como segurar suas maos, ampara-las nos bracos.
Durante esse processo sinto como se estivesse inserida em sua intimidade, em sua
dor, algo acontece “entre” abrindo uma dimensdo que nos afeta. Por vezes me
emociono, apés o momento de dor em que ja acontecera o periodo expulsivo. O
pediatra pega o bebé e realiza os primeiros cuidados. A mae busca seu filho com os
olhos, esse encontro entre mae e recém-nascido sempre me afeta. E como se fosse
uma recompensa para a mae, ver seu filho bem apds um processo permeado de
dor, medo, alegria, inseguranga.

Passados alguns anos de trabalho atendendo as parturientes e coordenando
o projeto “Doula Comunitaria” observo o quanto demandam explicacbes acerca do
parto. A medida em que as atendo e as acolho, percebo que ocorre uma mudanca
na propria mulher, na equipe e no acompanhante. A partir de entdo, emerge a
produgdo de um desejo de fazer mais, de entender mais, de estudar mais, de
continuar envolvida com a riqueza deste contexto tdo significativo. Alguns casos me
afetaram de maneira singular, que no decurso da producdo desta dissertacao
pediram passagem, materialidade, para ilustrar as mudancas no modo de producao
de subjetividade da rede que ampara 0 momento de parturicéo.

Luciana, 22 anos, reside em Onca de Pitangui®, local em que fez o pré-natal.
Relata que tem uma filha de cinco anos e, ao encontrar com a paciente percebo-a
amedrontada. Diz sobre um medo diferente, que vem como uma irritacdo, “[...]
qguando a dor vem fico nervosa”. Ela estd muito tensa, musculatura enrijecida,
gritando no periodo de contragdo, grito percebido como recurso encontrado para
manifestar sua demanda.

A equipe, por sua vez, fica alterada quando a paciente grita. Percebo a tenséo
nos olhares que circulam na sala de parto. Conecto-me a paciente para que, ao
invés de gritar, transforme esse grito em forca produtiva, para que se potencialize.

®> Municipio com populacdo estimada de 3.129 habitantes segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica - IBGE (2004) pertence a micro-regido de Par4 de Minas e tem como referéncia a
Maternidade Odete Valadares, ja que na cidade ndo ha maternidade.
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7

No periodo expulsivo, a ajuda da mae é necessaria e fundamental. A enfermeira
tenta ajudar a paciente, mas esta diz que n&o tem mais forcas. Sente-se
incapacitada e desamparada.

O obstetra pede a paciente que tente mais uma vez e que esta proximo ao
momento do nascimento do bebé. A paciente parece ndo escutar mais nada, imersa
em sua propria dor, irritada, nervosa, como se estivesse sem paciéncia para com
todos a sua volta. Nessa circunstancia, a equipe se mobiliza e os olhares séo
direcionados a paciente; o proprio obstetra pede para que ela relaxe, que o bebé ja
estd quase nascendo. Algo circula nesse momento na sala de parto e esse encontro
suscita o agir da parturiente. Apds o parto, pergunto-lhe se quer ver o bebé, uma
menina, ela diz que sim e em meio a lagrimas; sua filha lhe é apresentada pelo
pediatra.

Mesmo anestesiada a paciente continua gritando, o médico pergunta se esta
doendo e ela diz que ndo. Parece que a dor ndo € mais no corpo, dor formatada e
reconhecida no plano da organizacéo, na forma instituida de viver o parto com todas
as agruras sociais que a ele sao atribuidas. Uma dor que permanece nesse plano de
imanéncia, na entrega ao caos que engendra transformagdes reais, engendra o
inédito a partir das rupturas provocadas por suas inscricdes cambiantes, pela
experimentacdo da intensidade da vida.

Depois de algumas horas vou ao quarto ver a paciente. Ela se apresenta
calma, alegre e diz que agora esta tudo bem. Algo circulou nesse encontro com a
filha que potencializou essa mée e a conduziu a se instalar na maternidade de forma
produtiva. Ou serd que foi o fato do parto ser passado? Ou ela ter conseguido
vencer todas as marcas instituidas associadas ao sofrimento que acompanham esse
episodio e muitas das vezes enfraqguecem as mulheres? Decerto, as formas e os
modelos que capturam o parto insistem em uma passividade subjetiva, em que a
mulher muitas vezes se vé separada do eu, do poder de enfrentamento, de criacao;
do poder de gerar e parir a vida.

O caso relatado ilustra um trabalho humanizado no sentido de que o foco de
intervencgéo é relagéo profissional-paciente e ndo a tecnologia, de fato necessaria,
envolvida nos procedimentos médicos. llustra que, ao nos guiarmos pela cartografia,
nosso campo de intervencdo ndo se trata de sujeitos e de objetos, mas sim de
dimensdes que se instalam entre os sujeitos e objetos e trazem algo inesperado,

que escapa as formas e aos modelos. Nossa atuacdo e disponibilidade, nesse
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contexto, é fundamental para favorecer a criagdo de territorios inéditos de existéncia,
disparar linhas de fuga, enfim, produzir processos de singularizacdo tal como
conceituado na introducao deste trabalho.

A dimensdo dos encontros nesse ponto € fundamental, ndo no sentido de
compreender a dindamica intrapsiquica do paciente e delegar uma teoria a priori cujo
foco seja a interioridade, mas no sentido de valorizar a exterioridade que compde 0s
encontros e faz advir o novo. De acordo com Romagnoli (2003) é preciso indagar
sobre a interacdo dos corpos e a producédo advinda desses encontros. Quando um
corpo convém ao outro € produzida uma poténcia de afirmagdo da vida. Porém,
guando os corpos ndo se convém é produzida uma poténcia de sofrer, de padecer.
Dessa maneira, 0 que circula nos encontros na sala de parto pode tanto
potencializar a experiéncia do parto e todos que nela estdo envolvidos quanto
incapacitar, minguar as forgas da vida que 14 estdo presentes.

Como discutimos no primeiro capitulo, inspirado no pensamento de Jonas
(2006) a tecnologia hoje se apresenta enquanto propensdo da humanidade. Se se
trata, em dltima instancia, de intervencdes baseadas em tecnologias, preferimos
dizer sobre uma tecnologia do encontro, ou seja, o acolhimento, como situamos no
segundo capitulo. Trata-se, nos dizeres de Emerson Elias Merhy no texto “O Ato de
cuidar: a alma dos servigos de saude”, de tecnologias leves e néo tecnologias duras
ou leveduras. As tecnologias leves estdo situadas nos planos das relacbes. As
leveduras incluem o saber profissional, a especialidade, o que conduz a clinica em
termos de saber cientifico. Ja as tecnologias duras sao relativas aos procedimentos
incisivos, as maquinas mesmas, como, por exemplo, o aparelho de ultrassonografia.
A intersecdo entre profissionais e usuarios € um dos pontos centrais da
humanizacdo das praticas de saude, ou seja, a humanizacdo da atencdo. Vale
lembrar que ha uma producgéo de subjetividade neste momento, cujos produtos sao
“bens relagdes”, produtos das interse¢des entre usuario e profissional da saude.

Observo no meu trabalho cotidiano que o medo é um afeto que acompanha a
maioria das mulheres durante o parto. Afeto que muitas vezes se encadeia a outros,
formando uma linha dura que impede que a vida circule nesse processo. Lembro-me
do caso de Rose, 38 anos, que reside em Para de Minas e é primipara (primeiro
parto). Ela também apresentava medo e o relacionava a ansiedade. “Tenho medo de
nao dar conta de fazer a forca, as pessoas falam tantas coisas tipo que eu estou

louca de querer parto normal. Eu sempre fui assim: ansiosa demais”. De acordo com
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as observacOes realizadas, as escutas conduzidas e conversas informais com a
equipe, concluimos que a associacdo do medo a ansiedade € comum, sobretudo no
final da gravidez: “Desde que eu passei para o oitavo més, foi vindo a ansiedade. As
pernas tdo tremendo de nervoso”.

O medo vem como sensacédo de incapacidade, de fragilidade para enfrentar a
situacao, de desamparo: “Tenho medo da dor ser maior que a minha forca, e se
passar da hora... Preocupo”. E também com a expectativa dos familiares, que no
caso especifico da maternidade Odete Valadares muitas vezes s&o tolhidos no
direito ao acompanhamento mais de perto: “Meu marido esta & em baixo, ele tem a
pressao alta. Tenho medo dele passar mal. Fico preocupada com a minha irma,
coitada ficar aqui o dia inteiro...”. A lei 11.108, de 07 de abril de 2005, garante as
parturientes o direito a presenca de um acompanhante de sua escolha durante o
trabalho de parto, parto e pds-parto imediato (BRASIL, 2005). No entanto, na
maternidade Odete Valadares a lei do acompanhante comecgou a ser implementada
parcialmente em 05 de outubro de 2008, pois ainda € vedado a permanéncia de
pessoas do sexo masculino na enfermaria da maternidade e no pré-parto. A diretoria
do hospital alega que a estrutura fisica ainda ndo permite devido a auséncia de
boxes ou cortinas. Porém, podemos perceber que ha certa resisténcia cultural
também no que se refere a presenca masculina nesse contexto, como se este fosse
um lugar de mulheres.

O plano de organizacéo, que corresponde a face formal da subjetividade, tal
qual discutimos na introducao, ou seja, ao que estd instituido, estabelecido, as linhas
duras de funcionamento da realidade, geralmente situa 0 parto enquanto experiéncia
dolorosa, experiéncia de sofrimento: “teve gente que falou coisa de mal, que doi
demais, que a gente pensa que nao vai dar conta”.

Além do medo, a paciente relata sua inseguran¢ga quanto ao procedimento,
incerta do que de fato vai acontecer: “estou em duvida se vai ser normal ou cesarea.
Ja perdi as contas das noites sem dormi pensando na hora do parto, pensando que
eu ndo vou conseguir. E se eu nao puder ter normal, 0 que vai acontecer?” Pergunto
a paciente o que ela pensa que pode acontecer e ela responde: “a dor ir
aumentando, aumentando e eu entrar em panico”.

Observo em meu trabalho com as parturientes que, muitas vezes, esse
evento remete ao préprio nascimento e ao vinculo com a mae. “Eu nasci prematura

de sete meses e minha mae me falou que eu ndao dou conta de um parto normal”. A
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paciente relata que a mae jA morreu, chora compulsivamente. Escutar e acolher
estas colocagOes propicia direcbes nos casos, afeta a equipe e as parturientes,
estabelece confianca, tdo importante neste momento.

Em varios outros casos atendidos pude observar que é frequente buscar pelo
nome da méae, o que me remete ao mais intenso grau de desamparo do ser humano.
Ou seja, remonta a experiéncia de um momento de extrema fragilidade. Ainda no
relato de Rose, 0 medo remete também a relacdo com o médico: “eu apavoro com a
presenca do meédico; fiz pré-natal no posto de saude e ele disse que eu ndo sei o
gue quero”. A fala do médico pré-natalista perturba a paciente, marca uma questao,
gue é a do saber médico, do saber especialista que tenta submeter a parturiente,
desqualificando suas questdes. Isso insinua um ideal de ser mulher, de gestacéo e
de parto, como se houvesse um modelo a ser seguido, preconizado pelas normas
sociais, pelo poder disciplinar que tende a docilizar os corpos, ou seja, manté-los
conforme as exigéncias normativas da sociedade (FOUCAULT,1978).

Ha ainda fantasias com respeito ao nascimento, fantasias que remetem a
historias familiares e episédios negativos. “Meu sobrinho me perguntou: tia, seu
neném vai nascer sujo de sangue? Me deu um trem ruim, medo de sujar. Sera que o
neném vai chorar na hora? Dizem que ele tem que chorar na hora. Quando eu vou
tirar sangue eu viro o rosto, ndo quero ver”.

Quando levei a paciente para a bola-suica e iniciamos os exercicios ela disse:
“falaram que deixaram a mulher ficar muito na bola, ai passou da hora e o neném
nasceu morto de parto normal”. Informo a paciente que as vezes pode ocorrer
alguma coisa ruim, mas ndo devido a bola. Nesse momento, o obstetra chegou e eu
pedi a ele que explicasse a paciente quais 0os objetivos da bola. Ele orienta a
paciente que a bola era para relaxar a musculatura pélvica, facilitando a dilatacéo.

O medo aparece ndo s6 em parturientes com menos grau de escolaridade,
como o0s casos discutidos até entdo, mas também em mulheres com niveis mais
elevados de estudo. Cintia, 23 anos, técnica em agropecuaria, cursando Ciéncias
Biologicas, primipara, reside com a familia em Para de Minas. Acompanhada pela
mae D. Vanilza, de 54 anos, a paciente fez pré-natal no Centro de Assisténcia da
Mulher e da Criangca — CASMUC — e relata que a gestacéo foi tranquila.

A paciente diz que no inicio tinha muito medo de complicacdo no parto e da
recepcao na maternidade. Medo da dor. Tento abordar mais o tema do atendimento

e ela relata que era medo de brutalidade. A mée da paciente critica a filha sobre a
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escolha de parto normal, dizendo que seus partos foram terriveis. A paciente relata:
“antes minha mée disse que a legislacdo ndo era respeitada, hoje sei que se eu
quiser minha méae pode entrar comigo para o parto. Antigamente nao tinha, apesar
de que nem sempre € respeitada (a legislacdo), d4 mais seguranca ter uma
testemunha”. Pergunto testemunha de que? E ela responde: “do que eles estdo
fazendo com a gente, de médico ser bruto, ndo ter cuidado com a gente”.

O acesso a informagcdo muitas vezes nao contribui para o enfrentamento
tranquilo do parto. “Figuei baseada na literatura, contando as contracfes. Li muitos
materiais falando sobre parto”. Pergunto a paciente se essas informac¢des foram
esclarecedoras. E ela respondeu “mesmo assim eu fiquei ansiosa, tenho medo de
acontecer alguma coisa com o neném, de passar da hora. Na universidade, nesse
semestre, eu faco embriologia e isso me ajuda muito. E como se eu tivesse vivendo
a teoria na pratica, nos exames, no ultra-som eu via tudo e me deu seguranca saber
gue o que estava acontecendo era normal. O que é mito e 0 que nao é”".

A paciente relata estar surpresa com o tratamento aqui ha maternidade.
“Achei muito diferente do que eu vi dos médicos e do acompanhamento. As pessoas
nao se empenham pra tratar os outros bem, principalmente por ser pelo SUS,
porque parece que a gravidez € sempre vista como um acidente. Parece que as
préprias gestantes que eu via nos postos de saude, nas filas, pareciam que elas nao
planejavam a gestacao e ai a gestacdo € sempre vista como um problema. Parece
que € um favor que estou recebendo, mas encaro que o SUS € o meu plano de
saude”.

Aparece na fala da paciente um indicio de que o SUS também funciona e a
necessidade do exercicio da cidadania. “E importante saber dos direitos da gente e
muitos ndo sabem, pelo que elas contam da experiéncia delas. O problema do
brasileiro é que ele gosta muito de reclamar e ndo quer fazer nada para mudar”.
Pergunto a paciente o que pode ser feito para essa mudanca e ela responde que “as
leis deviam ser mais acessiveis, as pessoas deviam ser mais estimuladas para
conhecer as leis. A gente tem que se munir das leis para buscar humanidade e tem
coisas que nao precisaria nem de lei regimentar, porque € ébvio a questdo da saude
direito de todos”.

A méae da paciente relata que a neta nasceu de parto normal numa
maternidade em Contagem, regido metropolitana de Belo Horizonte, que na alta do

hospital ocorreu um incidente referente a reacdo de medicacdo inadequada para a
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crianga, resultando em uma paralisia cerebral. “Todos nds sofremos muito por isso”.
De acordo com o relato da parturiente pode-se pensar nos planos de organizagao
confluindo com os planos de composicdo de consisténcia. Ha, de acordo com
Guattari e Rolnik (2010), uma imanéncia em toda a realidade. O estrato do medo, da
ansiedade, do despreparo, coexistindo com a forga, 0 hascimento, a capacidade.
Captar as intensidades que circulam no processo de parto, conforme o
meétodo cartografico e produzir dados para pesquisa foram objetivos desta secao,
marcada pelos atendimentos da psicologia, pelos relatos das parturientes e pela
andlise tedrica, ou seja, a articulacdo com conceitos discutidos anteriormente. Um
ponto importante que foi produzido progressivamente € a questdo da informacéo
sobre o processo de parturicdo. Como demonstramos, as parturientes tém acesso a
informagcdes em maior ou menor grau, independente do nivel de instrucdo. Porém,
quais dessas informagdes de fato facilitaria o processo de producgéo de vida? Esse

tema merece uma secao a parte, que sera tecida a seguir.

4.2 Falta Informag&o? Faz Acolhimento

Ao analisar o estudo realizado em familias com portadores sofrimento mental

do Centro de Referéncia em Saude Mental Teresépolis, em Betim, Romagnoli (2006)

ressalta a dificuldade que elas tem em lidar com o membro doente pela falta de

informacdo. Acreditamos que essas consideracdes que se referem a falta de

informacdes também perpassam o processo de parto. A autora pontua ainda que a

falta de informacédo quanto a doenca e seus sintomas € ressaltada como um dos
fatores que inviabilizam a procura imediata pelo tratamento.

[...] ndo ha uma preocupacao dos agentes de saide em informar, tampouco

em explicar o que de fato o doente tem, e por outro lado, hd uma dificuldade

das familias em perguntar e em pedir esclarecimentos. Analisando essa

guestdo, evidenciamos um poder existente na informacdo e no saber, que

contribuiu para um assujeitamento dessas familias (ROMAGNOLI, 2006, p.
311).

O saber e sua pratica podem controlar e convocar uma realidade social, como
vem apontar Romagnoli (2006) embasada no pensamento de Michel Foucault,

criando condicfes para 0 assujeitamento. Essa submissao é favorecida e sustentada
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pelo poder dos especialistas que acabam moldando e tornando a subjetividade e os
territorios existenciais mais propicios a normalizacédo das disciplinas. “Esse lugar de
alienacao impede novas experiéncias de si, dificulta a ocupacdo de um outro lugar
pela familia, o lugar de um grupo ativo no processo de construcdo da vida’
(ROMAGNOLLI, 2006, p. 311), como abordado no caso de Rose na sec¢éo anterior.

Embora sejam realidades voltadas para a area da saude bem diferentes,
vemos processos semelhantes interferindo de forma despotencializadora na relagéo
da gestante com o parto. A desinformacdo funciona com uma linha dura, que
reproduz um territério do ndo saber e arrasta fantasias de medo e fatalidade.

Acerca da importancia da desinformacéo, lembro-me do caso de Cristina, 18
anos, primipara, que reside em Onca de Pitangui, cidade na qual fez o seu pré-natal
no posto de saude. Apesar de Cristina vir de um municipio consideravelmente
pequeno, percebo, em meu cotidiano de trabalho, que a falta de informagdo em
relacdo ao parto se apresenta em quase todas as mulheres atendidas nesta
maternidade, tanto as mulheres de nivel econémico e de instrucdo mais baixo
qguanto nas de situacdo consideradas melhores. No momento do parto as mulheres
normalmente aceitam esse acolhimento sem maiores resisténcias. Foi ofertado a
Cristina o servico da Psicologia na tentativa de fazer com que a paciente se
mostrasse mais cooperativa e para a diminuigdo de sua ansiedade. Normalmente, a
solicitacdo de atendimento vem da equipe de enfermagem e as vezes pelos
obstetras.

Cristina diz que n&o recebeu nenhuma informagdo sobre o parto durante o
pré-natal. “Estou com um pouco de medo, medo de tudo, nunca vi um parto,
ninguém sabe o0 que vai passar |4, se vai ser rapido ou demorado. Ninguém conta
coisa boa de parto, sobre a dor que passa la”. Ao acolher as formas nas quais
Cristina descreve suas crencas sobre o0 parto passei a pontuar sobre seus medos. A
partir de entdo observei que planos e forgas comecaram a ser construidos, novos
posicionamentos foram sendo fabricados.

ApOs sua permissdo em ser acompanhada durante o trabalho de parto notei
gue Cristina se apresentava chorosa e ansiosa frente aos procedimentos que eram
realizados pela equipe de enfermagem e pelo obstetra. Ao ser abordada pelo
meédico para a realizacdo do toque, a paciente mostrou-se agitada e nervosa,

informei-a como seria o0 procedimento. Iniciamos exercicios de relaxamento,
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exercicios respiratérios. No decorrer do atendimento orientei-a sobre a necessidade
de sua cooperacgao durante os procedimentos que estavam sendo realizados.

E frequente que as pacientes busquem segurar a méo do profissional frente a
qualquer procedimento realizado pelo médico, pela equipe e nos momentos das
contracdes. A mulher parece buscar algo, seguranca em seu desamparo.
Desprovida de sua intimidade e de sua vontade ela se posiciona numa passividade
gue ao se deparar com uma oferta de reconstruir um espaco que € dela, entdo se
agarra em algo que é real e que possa de alguma forma ampara-la. Cristina pede
gue eu nao saia de seu lado, parece estar convicta de que sei qual o caminho ela
deve seguir. Digo a ela que o parto depende muito de sua prépria atuacdo, que €
importante tentar voltar sua atencao para seu proprio corpo e que estarei a seu lado
durante todo o tempo. Ao ser encaminhada para a sala de parto, a paciente se
ampara em mim e pede que eu nao saia da sala.

Pergunto a paciente quais sdo seus sentimentos naquele momento. Ela diz
que sente medo, medo de ndo conseguir chegar até o final do parto. Ela me
pergunta sobre o tempo: “Quanto tempo demora?”. Durante todo o atendimento a
paciente demonstra extrema ansiedade em relacdo ao periodo expulsivo. Mais do
que informacdes sobre a eficacia tecnoldgica, a paciente demandava naquele
instante uma escuta, demandava um acolhimento.

De acordo com Corréa (2004), o periodo expulsivo comeca com a dilatacao
completa do colo, 10 cm, e termina com a expulsao total do feto, sendo o periodo
mais importante, mais estressante e de maior risco para o feto. Esta fase impbe a
paciente um esforco fisico continuo sendo um momento de grande ansiedade. E
comum escutar durante os atendimentos relatos das gestantes sobre o medo de
laceracao do genital no periodo expulsivo: “Ouvi dizer que uma mulher foi rasgada
pelo médico quando 0 neném nasceu”. As gestantes também demonstram medo
guanto a dor que sentirdo durante o periodo expulsivo e relatam ainda casos
tragicos, onde o bebé morre durante o parto. A morte de uma gestante ou de um
bebé no parto causa impacto e os relatos permanecem durante muito tempo e, por
vezes, de forma distorcida, muitas vezes atribuindo a causalidade da tragédia ao
obstetra. Outro fator muitas vezes relacionado ao médico é a intensidade da dor, &
comum relatos como: “Tive meu primeiro filho com o Dr. ... e ndo senti nada e

depois, com o outro Dr. ... quase morri de dor”.
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A duracdo do periodo expulsivo estd relacionada aos seguintes fatores:
padrdo das contragfes uterinas; participacdo da parturiente; resisténcia dos 6rgaos
genitais; participacdo da equipe. Para o estudo em questdo, vale ressaltar a
participacdo da parturiente ja que o atendimento realizado visa dar assisténcia
emocional a mulher. Nesse sentido, estar ao lado da paciente, informando-a sobre
os procedimentos realizados e estimulando-a a participar ativamente do processo de
parturicdo sem deixar que a ansiedade altere sua participacdo, € uma acédo que
contribui para que a experiéncia do parto seja vivida em sua plenitude. Segundo
Corréa (2004), quando a paciente nao participa do periodo expulsivo, porgue esta
emocionalmente despreparada, maior sera sua duracdo. Nos atendimentos feitos
nesta maternidade, observa-se que também a falta de informacé&o sobre o processo
de parturicdo parece confluir para a maioria dos casos onde as gestantes se
apresentam ansiosas, temerosas e pouco cooperativas.

Voltando ao caso de Cristina, a mudanc¢a do seu comportamento € percebida
pela equipe. Antes pouco cooperativa, irritada com a equipe, passa a participar sem
se mostrar agressiva e ansiosa. A paciente foi convidada a sala de parto e durante
todo o processo busca seguir as instru¢cdes dadas pelo obstetra e pelo profissional
da psicologia que a acompanha. ApGs 0 nascimento a paciente chora e agradece
pelo acompanhamento. Nesse momento, acredito que a humanizagdo do cuidado
produziu efeitos importantes, ndo devido a gratiddo aos profissionais, mas ao proprio
processo de subjetivacdo envolvido nesta abordagem. No encontro entre modelos e
forcas, que sustenta as praticas de cuidado.

Apébs atuar durante trés anos na sala de parto, percebo que a relacdo entre a
gestante e a equipe de saude esta diretamente ligada ao que circula nos encontros
que se efetuam nesse espaco, que ora potencializam, ora endurecem. A mulher
atendida, escutada, assistida, acolhida, parece se sentir mais segura e se coloca
mais ativa no processo do seu parto. Houve um atendimento atipico que me marcou,
a paciente Sonia, 19 anos, atendida pela equipe e convidada a sala de parto. Ao
chegar, a parturiente recebia atendimento de uma auxiliar de enfermagem, pois o
obstetra ainda ndo se encontrava na sala de parto. Sonia olha como se pedisse
socorro. Ao aborda-la, percebi que era portadora de deficiéncia auditiva. Permaneci
ao seu lado em siléncio e nossa comunicagcdo se processou por meio de gestos,
olhares e toques; abriu-se uma dimenséao ali que nos afetou. Ao final do parto ela

beijou minha mao e eu beijei sua testa.
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Este caso é paradigmatico para introduzirmos a questdo do siléncio que
perpassa alguns atendimentos. Este siléncio pode vir para velar, tamponar o medo,
para fazer certo tipo de linguagem. Sdo momentos que me afetaram de maneira
singular, que percebia as vezes como resignacdo para juntar as forcas em um
enfrentamento da situacdo. Via esse siléncio, portanto, como um dispositivo
potencializador ou despotencializador, dependendo das circunstancias em que ele
se inscrevia.

A maioria das mulheres atendidas falam que sentem medo. Mas 0 que seria
este medo? Seria morte, dor, medo do corte, da vida, do filho, da familia, da
sociedade, da fome, da miséria, do amor, do 6édio, enfim, toda uma gama de
sentimentos muitas vezes decorrentes da histéria de vida de cada uma das
parturientes, das conexdes com as linhas duras do social, do plano de organizacao
da nossa cultura que fazem parte da subjetividade e que sdo reeditados e falado
através dos medos do parto. Embora esses medos remetam a tragos estabelecidos
na nossa cultura ou a propria historia familiar, observo no meu cotidiano profissional
gue devem ser acolhidos no caos em que se apresentam na sala de parto e néo
abafado por um analgésico.

Ao atender Ivone, 23 anos, primipara, escuto sua histéria de vida, acolho sua
demanda e a informo, oriento sobre os procedimentos que serdo realizados. Vejo
um efeito: ela se mostra receptiva, cooperativa; queremos que o0 parto aconteca.
Dentre os procedimentos que geralmente sdo orientados para facilitar o parto, como,
por exemplo, a utilizacdo da bola suica e a deambulacdo, o contato fisico é
inevitdvel. A mulher busca um amparo abracando a profissional e demonstrando
uma posicao de fragilidade.

Diferente da clinica tradicional, em que o profissional mantém certa distancia
do paciente, certa imparcialidade, sobretudo no caso da psicologia, percebo uma
mudanc¢a no que tange a dimensdo do cuidado. Acompanhar a mulher nestas
circunstancias traz novos sentidos para a clinica, deslocamentos subjetivos que
favorecem a desconstrucdo de enquadramentos de padrbes de atuacdo. Sera que
isso €é clinica? Por que ndo? A forma de atendimento ndo deve ser imposta e as
forgas apontavam outro caminho.

Outro ponto que nos chamou a atencdo € a relagcdo que as proprias
parturientes estabeleciam entre a condicdo econ6mica e a dimenséo do cuidado e

da intensidade da dor. De algumas pacientes do SUS, costuma-se ouvir: “Se eu
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fosse rica ndo estaria sofrendo tanto assim”. A maternidade é dividida entre ala A,
que é a enfermaria do SUS, e a ala B, destinada as pacientes atendidas por
convénios e particulares.

Nessa pesquisa podemos observar uma diferenca nos atendimentos entre
SUS e o particular no que diz respeito a anestesia para o parto normal. No caso dos
partos realizados por convénio ou particulares, € comum o obstetra solicitar um
anestesista para uma analgesia regional também conhecida como anestesia
peridural, raramente utilizada em pacientes do SUS, uma vez que o anestesista s €
convocado para casos de urgéncia. Conforme Corréa (2004), a dor do parto é um
fendmeno estigmatizado, passado de geracdo a geragdo como marcante e
desagradavel. “Por ser puramente subjetiva, a dor ndo pode ser facilmente
quantificada sendo sua intensidade comparavel a amputacdo de um dedo”
(CORREA, 2004, p. 816).

Este € outro ponto observado: a intensidade da dor durante o trabalho de
parto, sendo que as parturientes assistidas pelas doulas parecem experimentar
maior tolerancia a dor, fazendo parte do objetivo do trabalho das mesmas dar apoio
emocional a parturiente. A presenca de uma mulher experiente em parto contribui de
maneira surpreendente, uma vez que propicia trocas, acolhimento, contato, enfim,
humanizacéo.

Ao realizar reunides periddicas com as doulas, toda ultima quinta-feira de
cada més, os relatos apontam para o reconhecimento do nosso trabalho, para linhas
de fuga que potencializam a instauragdo de novos territorios. Nesses encontros,
alguns relatos merecem destaque, como, por exemplo, o marido de uma parturiente
gue queria pagar a doula pelo “servico prestado”. Em outro caso, a parturiente pede
que a doula assuma o lugar da acompanhante. Portanto, o trabalho das doulas
favorece novos sentidos; outras formas de se posicionar e de experimentar o parto.

A partir desses dados, pode-se pensar que a paciente particular fica em seu
quarto durante todo o trabalho de parto e que nem sempre a doula pode
acompanha-la. Diferente da sala de pré-parto onde ha quatro boxes, sem portas, 0
gue acaba por promover um atendimento quase que coletivo onde um atendimento
€, em parte, observado por outra parturiente. Nota-se ainda, pela equipe de
profissionais da maternidade, em conversas informais, que essa estrutura fisica,

onde a sala de pré-parto conta com quatro leitos, favorece o compartilhamento de
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situacdes vividas em comum, criando lagos que muitas vezes sdo continuados fora
do ambiente hospitalar.

Outro caso relatado por uma doula € ilustrativo dessa situacdo. De acordo
com sua fala, a parturiente mantém contato com a doula desde o nascimento do seu
filho ha um ano. A doula relata este caso com orgulho e entusiasmo, ciente da sua
contribuicdo nas préticas de humanizacdo que circulam na maternidade.

Por outro lado, pensar na sala sem boxe, sem cortina, percebo certo
constrangimento por parte de algumas parturientes, que ficam pouco a vontade.
Lembro-me de dois casos atendidos simultaneamente no pré-parto. Uma paciente,
Carla, 22 anos, primipara, que apresentava inicialmente uma boa evolu¢cdo no
trabalho de parto, porém, houve uma mudanca, devido a uma intercorréncia clinica e
o trabalho de parto foi interrompido sendo indicada uma cesarea de urgéncia. A
parturiente ficou muito abalada, assustada, chorosa, questionava de ter sentido tanta
dor em véo, ja que um dos pontos relevantes, compensadores do parto normal é a
recuperacdo poOs parto: “agora que eu ja senti toda a dor, vou ter que fazer a
cesariana e sentir dor depois”.

Na cama ao lado estava Jéssica, 17 anos, primipara, que ficou apavorada
diante da situacdo. Comecou a chorar ao perceber a situagdo ao lado. Chamou-me
e perguntou o que estava acontecendo. Disse que estava com medo, com dé de
Carla e que néo gostaria que acontecesse o0 mesmo com ela. Portanto, existem
aspectos que incitam uma sequéncia continua de fatos que podem levar a
desestabilizacbes que produzem rupturas nos processos estabelecidos (GUATTARI,
2010).

Num outro momento de encontro coletivo pode-se observar ainda uma
preocupacao uma com a outra. Como no caso de Luana, 22 anos, segundo filho. Ao
ser atendida, chorava baixo, de maneira muito sofrida, chamando atencédo das
outras parturientes. A resposta ao motivo de um choro téo triste era a preocupacéo
com a filha de um ano e meio que se encontrava na casa de uma vizinha. Fato que
também comoveu a parturiente que estava ao lado: “ndo preocupa néo, logo vocé
estd em casa, meu filho também esta com os outros”. Isso insinua uma dimenséo de
pertencimento a mesma situacdo, o que favorece, de certa forma, um
apaziguamento. Por vezes, quando uma mulher é levada para a sala de parto ao

lado, a paciente que fica costuma perguntar como foi o parto ou se correu tudo bem,
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0 que nos parece uma busca de segurancga, um conforto para enfrentar a situacao
com menos ansiedade.

ApoOs o parto, a paciente do SUS é levada a enfermaria, nhormalmente com
quatro leitos em cada quarto. E comum reencontrarem-se e, nesses encontros, ha
troca de experiéncias acerca do parto, do aleitamento e do pés-parto. Oriento as
doulas que facam a ‘ronda’; que passem em todos o0s quartos e enfermarias para
orientarem acerca das duvidas do poés-parto e sobre o aleitamento. Nesses
encontros, mais que palavras e informacfes, muitas vezes acontecem
deslocamentos nas subjetividades que participam dessas conexdes. Dessa forma,
pode-se pensar no acolhimento como um plano onde acontecem os agenciamentos
e encontros que propiciam a construgdo de um espaco para a invencao, em que 0S
corpos ganham poténcia de produzir novos enunciados. “E este movimento da vida
intensiva, em suas rupturas inesperadas e nas imprevisiveis conexdes que fazem
vibrar que a micropolitica nos possibilita acompanhar as invengdes por entre 0s
verbos da vida” (NEVES; HECKERT, 2010, p. 159).

E notavel que o trabalho da psicologia na maternidade se guia pela proposta
de uma clinica ampliada conforme as recomendac¢des do Ministério da Saude.
Escapa, portanto, de atendimentos standarts em que os profissionais fazem
intervencdes num setting separado, de maneira individualizada. O toque, o olhar, o
abraco, dentre outros, sdo elementos importantes ao se utilizar o acolhimento
enguanto tecnologia do encontro, tal qual discutido no segundo capitulo.

Na maternidade, além do trabalho clinico de praxe a psicologia é convidada a
ampliar seus limites, doando significantes, realizando orientacdes diversas,
participando de deambulacdes, atendendo acompanhantes, parturientes, doulas e
profissionais, enfim, participando também da humanizacéo da gestédo do cuidado. Na
proxima secdo vamos tentar articular os elementos que compdem a Politica de
Humanizacao da Atencéo e Gestdo do SUS com as forgcas que constituem uma rede

de cuidados humanizados no processo de parto.

3.3 Profissionais, Doulas, Parturientes e Redes Afe  tivas
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Normalmente, a equipe da maternidade Odete Valadares é composta por seis
técnicas de enfermagem, duas nas salas de parto, duas na enfermaria, uma no
bercario e uma responsavel pelos quartos de convénio e particulares; uma
enfermeira chefe, um médico obstetra plantonista, um meédico anestesista que &
chamado pelo obstetra apenas quando necessario e um médico pediatra que entra
na sala de parto para atender o recém-nascido.

Nesse trabalho, a inser¢cdo na equipe de saude nao foi desde o principio facil.
No comeco os olhares eram de desconfianga como se estiveéssemos invadindo seu
espaco e exercendo certa vigilancia. Nesse contexto, a psicologia e as doulas foram
se introduzindo progressivamente a equipe e demonstraram que o seu trabalho
podia contribuir para o processo de parturicdo. A configuracdo de um novo grupo de
trabalho potencializou reflexdes e interlocucbes sobre as relagdes existentes entre o
paciente, a familia e a prépria equipe da maternidade, sobre a humanizacdo das
praticas de saude.

Vale lembrar ainda que um dos pontos percebidos durante o desenvolvimento
do trabalho clinico na maternidade diz respeito a ambivaléncia da paciente em
relacdo ao médico, expressa de acordo com o resultado do parto, das condi¢gbes
clinicas do bebé e das circunstancias vivenciadas. Ou seja, se 0 parto ocorresse
bem o médico seria considerado heréi; caso contrario, havendo qualquer
intercorréncia, complicacbes mesmo decorrentes de procedimentos necessarios, a
conduta profissional do médico podia ser questionada. De acordo com Maldonado e

Canella, o médico pode ser considerado agente de saude ou fonte de dificuldades.

Fundamentalmente, o médico que atua tdo-somente como bom técnico
deixa de utilizar boa parte de seu potencial terapéutico: a dimensao
humana. O colocar-se como pessoa que trata de pessoas € que constitui o
“algo mais” da acao do médico como agente de salde em sua acepgao
mais global (MALDONADO; CANELLA, 1988, p. 05).

Nas conversas informais com profissionais, doulas e parturientes durante a
realizacdo do trabalho na maternidade € comum escutarmos o quanto o trabalho
mudou ao longo do tempo de desenvolvimento do projeto “Doula Comunitaria”.
Consideram que a presenca de familiares ou acompanhantes no pré-natal, pré-parto
e pos-parto é fundamental no processo de humanizacdo das praticas de saude e

favorecem o processo. Assim, torna o parto uma experiéncia rica e aberta a novas
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possibilidades, em que uma rede de apoio € convocada para amparar a mulher num
momento singular de sua vida.

A experiéncia de vida das doulas enriquece ainda mais o desenvolvimento do
trabalho dos profissionais da saude pela disponibilidade em estar presentes em
todos os momentos do processo de parturicdo; o que permite ainda a reincorporagao
de métodos tradicionais durante o processo de parto e a producdo de novos modos
de subjetivacdo. A escuta e o acolhimento, como discutido no segundo capitulo, sdo
importantes recursos tecnoldgicos que dispéem as doulas. O olhar, o toque, o tom
de voz, sédo afetos importantes neste momento.

E comum ouvir que os pacientes sentem frio no ambiente hospitalar, o que
podemos situar também no ambito do frio das proprias relagcdes que comumente é
associado nesse ambiente de um modo geral.

Um médico observa, ao longo da sua trajetoria, que a assisténcia, a escuta, a
presenca, faz inclusive diminuir as dores das contragdes. Nos casos atendidos por
mim também observo algo neste sentido, mas nédo pelo fato de apenas estar
presente, mas como é feita a abordagem, a escuta, a captacéo dos afetos.

No que tange ainda aos métodos tradicionais reincorporados as préticas de
saude na maternidade considero que a cesarea e a alimentagdo artificial para o
recém-nascido eram modismos, compartilhados por usuarios, profissionais e
gestores. Hoje o parto normal e o aleitamento materno sdo procedimentos rotineiros,
0 que muda a logica da atencdo/gestao e favorece novos arranjos subjetivos.

Outra mudanca significativa diz respeito a alimentagcdo. Antes da
implementacdo do projeto as mulheres ficavam até trés dias internadas e sem se
alimentarem, o que implicava a ligacdo do soro desde o primeiro momento no
hospital. Hoje, apenas em situacao de extrema necessidade € que 0 soro é acionado
pelos médicos. O alojamento conjunto também deve ser considerado uma mudancga
significativa, o que favorece o estabelecimento do vinculo mae-bebé&, um dos
momentos que considero mais sublimes no processo de parturicao.

O rompimento da bolsa amnidtica, o enema (lavagem intestinal) e a
aceleracdo do parto pela inje¢cdo de ocitocina sdo procedimentos que também
devem ser considerados como mudancgas importantes no processo de parturicdo
nesta maternidade. Sinto que os profissionais da saude hoje estdo mais cientes dos
fatores de risco envolvidos em tais procedimentos. O enema, por exemplo, era feito

com a justificativa de evitar infeccdo, mas de acordo com o0s meédicos da
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maternidade os trabalhos demonstram que essa afirmativa ndo tem fundamento, que
esse procedimento atende mais a uma assepsia médica. Parece que a aceleracao
do parto, também, atende mais a uma questao de tempo dos profissionais de saude
do que o proprio tempo da parturiente.

De acordo com as situa¢cdes com que me deparei na maternidade, a historia
das praticas de saude, até o inicio da implantacdo de ac¢des que visam a
humanizacédo da atencdo e gestdo, o parto muitas vezes era conduzido apenas por
um médico obstetra. Hoje a equipe conta também com pediatra na sala de parto,
para os cuidados com o bebé, e com um anestesista, este Ultimo quando se fizer
necessario. Além disso, existem as técnicas em enfermagem e um profissional da
psicologia. Portanto, “existe uma equipe mais completa”, conforme a fala de um
obstetra.

Hoje, de fato, existe um trabalho que é realizado em equipe, com supervisao
e discussdo dos casos. O planejamento € presente no cotidiano, na micropolitica
dos processos de trabalho. O atendimento a emergéncia, por exemplo, ndo produz
ansiedades na equipe. E uma pratica em que todos se mobilizam de maneira
coordenada, cientes do que deve ser feito. Por exemplo, hoje, quando hé troca de
turnos, em que sdo substituidas as técnicas em enfermagem, elas sempre tem a
preocupacao de vincular a parturiente ao profissional que ird acompanha-las durante
o turno seguinte.

Partindo do questionamento de Teixeira (2008) sobre quais os efeitos de
poténcia que nosso trabalho afetivo tem produzido para a emergéncia de uma outra
concepcdo de publico, acreditamos que todas essas conexdes relatadas nesta
dissertacdo tem apontado para a producdo de um novo coletivo, novas
singularidades, novos arranjos territoriais. A micropolitica do trabalho na
maternidade, orientada pela humanizacdo do cotidiano, tem promovido encontros
gque fazem circular a poténcia das intensidades do agir, escapando de
determinacdes extensivas e homogeneizantes que reproduzem estereotipos que

atentam contra a expansao da vida e a afirmac&o da democracia participativa.
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5 CONCLUSAO

Ao conhecer a maternidade, percebi que as intervencdes decorrentes dos
atendimentos as parturientes e a implantacdo de praticas que objetivavam a
humanizacgéo do parto propiciaram novas relagées. O que trouxe a tona um plano de
forcas, que tendia para a reproducao de determinadas técnicas e de determinados
estados, sem que algo, de fato ocorresse e afetasse as parturientes e 0s
profissionais. Também trazia algo novo capaz de produzir processos de subjetivacao
inventivos. Nesse sentido, o processo de humanizagcdo do parto na maternidade
Odete Valadares do qual participei e participo, acabou por transformar a forma
original do que era preconizado anteriormente pela equipe da maternidade e pela
propria parturiente de acordo com relatos das mesmas.

Recordo-me que, logo que o projeto “Doula Comunitaria” comegou a ser
desenvolvido, houve certo endurecimento por parte de alguns médicos, sendo que
um deles chegou a dizer: “O que faz um psiquiatra dentro da sala de parto?”
Expliquei-lhe que eu era psicéloga, que era um trabalho novo visando atender a
gestante oferecendo suporte fisico e emocional. Também um momento de
dificuldade foi quando outro profissional médico, indignado, reivindicou: “O que esse
bando de mulheres desocupadas estdo fazendo aqui?” Foi um momento dificil,
deparar com linhas duras dentro de um plano de organizacdo que ndo dava espaco
para a heterogeneidade da vida. Atualmente, estes mesmos médicos solicitam “uma
doulinha” para seu plantdo ou o préprio atendimento da psicologia.

A maternidade Odete Valadares tem incorporado novos profissionais, novos
saberes e praticas ao cotidiano de trabalho que tém favorecido novos arranjos,
outras praticas, mais singulares e inéditas. S&o outras posturas incorporadas e
assumidas pela maioria dos profissionais, que apostam numa pratica humanizada.
Algumas mudancas, no entanto, devem ser assumidas para que a maternidade
continue sendo referéncia regional, enquanto hospital amigo da crianca.

A maternidade ainda ndo conta com uma Unidade Canguru, mas a
criatividade da equipe fez com que improvisassem um espacgo pela importancia
deste dispositivo, que € um método destinado a promover a atencdo humanizada ao
recém nascido de baixo peso. Ha ainda a necessidade de ampliar a estrutura fisica

hospitalar para que seja possivel colocar em pratica a lei do acompanhante na
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integra, incluindo pessoas do sexo masculino. E urgente também a inser¢éo de mais
profissionais para ndo sobrecarregar a equipe. De acordo com conversas informais
com os profissionais, se tivéssemos mais colaboradores alcancariamos resultados
mais satisfatorios.

Uma questdo para a gestdo € que precisamos alinhavar o pré-natal com o
parto. Muitos profissionais na Atencdo Primaria a Saude, onde sao realizados 0s
pré-natais, sequer conhecem uma maternidade. Deveriamos propor aos
profissionais uma maior interacdo com a maternidade, inclusive, participacdo, por
exemplo, no curso de gestante que implantei no periodo em que era contratada pelo
hospital. O curso ainda acontece duas vezes ao ano e tem a participagdo de
profissionais da maternidade. As gestantes que participam do curso sédo convidadas
a visitas para conhecer a maternidade e alguns dos profissionais.

Neste ponto, a maternidade poderia fazer adesédo ao projeto Rede Cegonha
proposto pelo atual governo. Este projeto tem por objetivo criar um novo modelo de
atencdo ao parto, nascimento e a saude da crianca; uma rede de atencdo que
garanta acesso, acolhimento e resolutividade, que consiga, em ultima instancia,
reduzir a mortalidade materna e neonatal.

A estratégia proposta pela Rede Cegonha parte de um trabalho de
planejamento reprodutivo desde o resultado positivo do teste de gravidez. Os preé-
natais sdo realizados nas Unidades Basicas de Saude com classificacdo de risco
para cada caso. A rede contempla servicos especializados para 0s casos de
gravidez de risco e 0s casos sem intercorréncias clinicas sdo acompanhados na
Unidade de referéncia a qual a gestante é vinculada. A Rede se propde ao
acompanhamento da crianca até os 24 meses completos.

Trata-se de um projeto ambicioso, onde os pré-natais sdo realizados nas
Unidades Baésicas de Saude, com captacdo precoce e acolhimento de risco,
alimentacdo do sistema de informacado, garantia dos exames de pré-natal de risco
habitual e de alto risco, garantia de leitos suficientes e direito a acompanhante,
aleitamento materno, acompanhamento da crianca, visita na primeira semana apos
0 parto, busca ativa de criancas vulneraveis e planejamento reprodutivo. Além disso,
para garantir transporte seguro, o governo custeard o transporte da gestante as
Unidades Basicas de Saude para as consultas de pré-natal e das gestantes em

trabalho de parto.
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Vale destacar no projeto, a distribuicdo de um Kit de trabalho para cada
parteira tradicional. O Kit conta com ferramentas essenciais para o parto, tais como
tesoura, balanca de tracdo com gancho, estetoscopio, fita métrica, bacia de plastico,
barbante de algodao, bulbo, avental de plastico emborrachado, gorro, mascara,
luvas descartaveis, gazes, sabéo liquido, entre outras. Essa iniciativa demonstra a
implicagdo do Ministério da Salude com as praticas de partos tradicionais ainda em
Curso no nosso pais, a implicagdo com a humanizacdo e a qualidade do cuidado no
processo de parturicao.

E neste sentido que acreditamos que a humanizacdo da gestdo, tal como
proposta na PNH, se efetivara na maternidade Odete Valadares. Como vimos no
segundo capitulo, a humanizacdo da gestao envolve também a ruptura com praticas
fragmentadas. A operacionalizacdo da Rede Cegonha expressa um dos esforcos do
Ministério da Saude para equacionar a fragmentacdo do cuidado, mas cabe ao
municipio a vontade politica para aderir a nova proposta. O projeto “Doula
Comunitaria” pode ser um interlocutor privilegiado na implementacdo da Rede
Cegonha no municipio.

Nos atendimentos e acolhimentos realizados na maternidade, por vezes,
presenciei 0 desencadeamento de processos ansiogénicos devido ao fluxo falho da
rede. De acordo com os relatos das préprias parturientes, a rede ndo disponibiliza
consulta semanais, conforme indicado na literatura: nas ultimas semanas, as
consultas devem ser realizadas semanalmente. Quando se esta no ultimo més de
gestacdo a mulher € encaminhada a maternidade pelo médico do PSF, seguindo a
l6gica da contra-referéncia tdo criticada atualmente. Muitas vezes existe uma
dificuldade em diferenciar o verdadeiro e o falso trabalho de parto, o que conflui em
diagndsticos incorretos e internacdes desnecessarias.

Nos ultimos meses de gestacdo, quando em situacdo de intercorréncias
clinicas, a gestante é orientada pela equipe do PSF a buscar a maternidade. No
entanto, de acordo com o protocolo da prépria instituicdo, esta apenas pode admiti-
la em trabalho de parto, caracterizado por célicas abdominais, perda de liquido pelos
genitais e eliminacdo do tampdo mucoso, ou em urgéncia obstétrica (hipertensdo na
gravidez, sangramento vaginal, dor abdominal intensa e pacientes com patologias
associadas a gravidez — pacientes cardiopatas, diabéticas, disfuncédo da tiredide,

infeccbes aguda do trato urinario).
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Além disso, um dos problemas enfrentados pelos profissionais da equipe da
maternidade é a falta de preparo de alguns acompanhantes eleitos pela parturiente.
No momento do parto, costumam ficar tdo fragilizados quanto a propria parturiente, o
que afeta a equipe de um modo geral e 0 processo de parturicdo. Esses encontros
podem, portanto, ser inconvenientes a parturiente e a prépria equipe, pode demarcar
uma despotencializagdo das intensidades que compdem as relacdoes.

Existe, portanto, um despreparo por parte de alguns acompanhantes que
deve ser equacionado de maneira que 0 parto seja um momento de significacdo
favoravel a afirmacéo da vida. Essas for¢cas envolvidas convocam a proposi¢cédo de
novas estratégias por parte da equipe de salde da maternidade, que demanda um
trabalho de preparacdo dos acompanhantes. Em um dos casos atendidos, por
exemplo, a parturiente Sandra, 18 anos, escolheu sua mée Maria, 52 anos, como
acompanhante. Na medida em que as contragdes se intensificavam, Maria chorava
e rezava, com o terco em maos, o que desencadeou um mal-estar em toda a equipe
e na propria parturiente. A mée foi convidada a se retirar da sala de pré-parto e ser
atendida, recebendo orientacdes sobre a postura favoravel naquela situacao.

Outra situacdo desfavoravel, que diz de certa falta de intimidade entre a
parturiente Barbara, 17 anos, e a acompanhante Bruna, 18 anos. Durante o
atendimento a acompanhante demonstrava certa curiosidade em observar os
procedimentos, parecendo estar deslocada naquele ambiente. Ao ser abordada
sobre a relagdo com a parturiente, foi revelado que ndo a conhecia, pois a
parturiente havia se mudado para as proximidades de sua residéncia no dia anterior
ao parto.

Alguns questionamentos foram surgindo a partir de casos como estes. Sera
que exercer o direito de ter acompanhante significa escolher qualquer pessoa pelo
fim em si mesmo? Para que serve um acompanhante, para fiscalizar? Ou para
contribuir para o processo de parturicao?

A maternidade continua sendo um campo fértil para reflexdes e intervencgoes.
Minha implicacdo com tal campo mobiliza um investimento incessante, que atesta
meu desejo de contribuir com algo mais. Nesse sentido, a partir da demanda
produzida pela oferta do meu servi¢o pretendo construir e propor a maternidade um
projeto com o seguinte titulo: “Acompanhante ou Atrapalhante?”. Tal projeto tera por
objetivo geral orientar a gestante sobre a escolha e o papel do acompanhante e

oferecer uma capacitacdo as pessoas escolhidas pelas parturientes para
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acompanhar o processo de parto. Pude observar que, em muitas situacdes, o
acompanhante exerce a funcdo de fiscal e ndo a fungdo de amparo a parturiente, o
que termina por provocar um mal-estar na equipe como um todo.

Acreditamos que a desterritorializacdo de praticas instituidas ha anos tem
acontecido de maneira lenta. Alguns profissionais ainda s&o resistentes as
mudancas, mas estamos inserindo progressivamente novos métodos e promovendo
processos de subjetivacdo que assumem praticas humanizadas conforme as
diretrizes do Ministério da Saude e o acompanhamento dos debates sobre o tema.

Outro aspecto importante trazido pelos profissionais no cotidiano do trabalho
na maternidade diz respeito ao momento de escuta, de serem atendidos pelo servigco
da psicologia. Relatam que, as vezes, quando acontece Obito da parturiente ou do
neonatal a equipe se fragiliza e se depara com as préprias questdes existenciais.
Talvez poderiamos pensar num modo de acolher essa demanda por meio do apoio
institucional preconizado pelo Ministério da Saude.

Do ponto de vista da parturiente, as novas praticas assumidas pela equipe de
saude tém favorecido a expressdo de afetos importantes que pedem passagem..
Hoje, a escuta e 0 acolhimento tém sido ferramentas primordiais na micropolitica dos
trabalhos da equipe. Hoje o protagonismo € da parturiente!

E preciso pontuar que este estudo ndo pretende esgotar o conhecimento das
forcas que constituem a rede de cuidados humanizados no processo de parto,
tampouco abrange todo o campo tedrico e pratico eleito enquanto objeto de estudo.
Ciente das limitacdes deste trabalho espero ter contribuido para o avanco do amplo
debate em torno da assisténcia humanizada ao processo de parto na rede publica
de saude.

Esta pesquisa possibilitou uma transformacdo na qual, embasada no
pensamento de Guattari, pude perceber “modos de subjetivagéo singulares”, onde vi
a construcdo de novos territorios e novos modos de relagdo com o outro. E na
emergéncia dessas subjetividades singulares me deparei como que num
caleidoscoépio: a cada olhar uma imagem diferente, a cada encontro novas questdes
alicercadas em outras que nasceram ainda de outras... Cada movimento do
caleidoscépio € uma surpresa, cada pedacinho de vidro que se movimenta, se
unindo e se separando, construindo novos desenhos por tras de sua lente.

Em meus encontros, mapeando o que ali se reproduzia ou se criava, por

vezes me encontrei dentro do caleidoscépio e ndo somente naguele que olha pela
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lente, circulei entre o olhar e ser as peg¢as que se movimentam. Penso que é mesmo
esse o papel do pesquisador: olhar, circular, estar entre... Houve um momento em
que indaguei: minha pesquisa se mistura com minha préopria historia? Uma
intersecao! Mas nao seria justamente esse o0 espaco de reterritorializacao.

O Olhar. Se me fosse perguntado o que mais me afetou nessa pesquisa eu
diria que foi o olhar. O momento do encontro, da busca, dos olhos da m&e em busca
do seu filho. E como se fosse a recompensa: “tudo valeu a pena!”. Vi olhos de medo,
de ternura, de raiva, de paixdo, de indiferenca, de gratiddo, uma diversidade de
olhares que apontavam para intersecao entre a existéncia singular e o desejo.

Participar da construgédo de uma clinica que privilegie a dimenséo do intensivo
dos encontros foi uma experiéncia impar. Na transformacdo do instituinte em
instituido, um susto. O que sera? Nao sei. Mas uma coisa insinua, o desejo de
construir, de contribuir, de participar. A cartografia foi e continua sendo um desafio.
De fato um processo desterritorializante desencadeado pelo meu proprio desejo,
algo que, enfim, percebo como um caminho a desvendar, sempre circunstancial e

provisario.
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