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Prefacio

Em meados de 2009, quando da redacéo deste prefacio, noticiava-
se, ainda outra vez, o aumento dos partos realizados por cesariana no
Brasil. Na rede privada de satde, 84,5% dos partos feitos em 2008 ocorreram
por cesariana, um aumento de 5,3 pontos percentuais em relacédo a 2004.
No Sistema Unico de Satde (SUS), por sua vez, 31% dos partos realizados
em 2008 haviam sido cesarianos, um acréscimo de 3,5% em comparacao
com 2004 (Folha de S.Paulo, 20 jul. 2009, p. C5). A Organizacdo Mundial
da Satde (OMS) recomenda que a proporcdo de partos por cesariana nao
ultrapasse os 15%, posto que o procedimento amplia os riscos para a méae
e para o bebé.

As autoridades publicas do Brasil ndo estdo alheias a esse fato.
Ainda que se possa questionar a intensidade de seu empenho no sentido
da superacdo desse quadro, diversas campanhas em defesa do parto normal
foram realizadas no pais nos tltimos anos. Entre outras iniciativas,
procurou-se também, com o mesmo propdsito, intervir na formacao ofertada
pelas escolas de medicina e no sistema de remuneracdo das organizacdes
hospitalares no ambito do SUS. Ademais, o Ministério da Satide implantou,
em 2000, o Programa de Humanizacédo do Pré-natal e Nascimento, tendo
instituido também, em 2005, a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e
Neonatal. Estes sdo marcos normativos e legais da tentativa de consolidacdo
no pais de um paradigma de humanizacdo da assisténcia a parturicio,
que possa se sobrepor ao modelo hoje prevalecente, calcado em uma
excessiva medicalizacdo, e minimizar os impactos negativos da
hospitaliza¢do do parto.

A despeito dessas iniciativas, contudo, e apesar de pesquisas de
opinido registrarem a preferéncia da maior parte das mulheres brasileiras
pelo parto normal, continua crescendo o ntimero de cesareas realizadas
no pais. Esse procedimento pode ser pensado como o “padrdo ouro” de
uma assisténcia ao parto eminentemente “tecnocratica”, como Mbnica
Bara Maia nos explica neste livro, a qual é fruto da hegemonia adquirida
pela medicina sobre o parto e de sua institucionalizacdo nos hospitais.



A producdo do conhecimento, como a assisténcia ao parto, também
se tornou progressivamente institucionalizada, sendo hoje balizada pelos
padrdes, critérios e valores da corporacdo académica, em larga medida
encastelada nas universidades. Em nome da objetividade e da neutralidade,
da valorizacao de critérios ditos cientificos e em atencao as carreiras e aos
curriculos dos pesquisadores, que cada vez mais tornam inquestionavel a
'Lattescracia’, o saber ndo raro tem passado a militar em causa proépria.
Quando esse "padrao ouro” da academia é refutado, o que se tem, muitas
vezes, é a transformacdo do conhecimento em bandeira, em panfleto que,
em nome de uma causa, relega a segundo plano as evidéncias cientificas,
escarnece do método em funcéo da suposta nobreza da causa em questéo
e transforma a argumentacdo em um postulado maniqueista a contrapor
0 bem ao mal.

Que o(a) leitor(a) ndo se engane: o livro que tem em maos é exemplo
notéavel do saber militante. Nele ndo se encontrara vestigio nem do “padrao
ouro” do academicismo estéril e autocentrado nem, tampouco, do
panfletarismo verborragico e maniqueista. Neste belo, oportuno e relevante
trabalho, originado da dissertacdo de mestrado da autora, defendida em
2008 no Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias Sociais da Pontificia
Universidade Catdlica de Minas Gerais (PUC-Minas), M6nica Maia
conjuga apuro metodoldgico e ousadia para, ao articular distintos saberes,
contribuir para a elucida¢do dos fatores que tém obstaculizado o sucesso
da politica de humanizacdo do parto no Brasil.

Note-se que, mesmo estando o foco do trabalho centrado na politica
publica, no comportamento organizacional e no ethos dos profissionais
que atuam na rede hospitalar piblica e privada de Belo Horizonte, a
argumentacdo da autora devera servir para alimentar no pais o hoje
candente debate acerca da humanizacdo do parto. Apds sua leitura, por
exemplo, o(a) leitor(a) compreenderd melhor a reducdo da demanda pelos
servicos das duas casas de parto hoje existentes na cidade de Sdo Paulo, o
fechamento temporério, por demanda judicial, da Casa de Parto do Rio de
Janeiro, as gestdes feitas pelo Conselho Federal de Medicina e pela
Federacdo Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
junto ao Ministério da Satude pela alteracdo da portaria que estabelece e
regulamenta o funcionamento dessas casas no pais (Folha de S.Paulo, 17
jun. 2009, p. C5), bem como as razdes e o impacto que se pode esperar da
mais recente campanha em favor do parto normal, deflagrada no primeiro
semestre de 2009 pelo Conselho Federal de Enfermagem.

No estudo aqui apresentado, a autora parte de uma discussdo acerca
das razdes que fizeram com que o parto deixasse de ser uma experiéncia
da esfera familiar e intima, com um toque comunitario, em razdo da
presenca da parteira e eventualmente de vizinhas mais experientes, para
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se tornar um “evento dominado pela medicina, institucionalizado nos
hospitais e regulado por politicas ptblicas”. Conformava-se, assim, o
"modelo tecnocratico” de assisténcia a parturicdo, cujas externalidades
negativas procura-se hoje reduzir. Trata-se, na verdade, ndo de um estudo
sobre a formacéo da politica de humanizacéo do parto no Brasil, mas sim
de uma investigacao sistemaética acerca da maneira como as disputas em
torno do modelo de assisténcia ao parto obstaculizam a implementacdo
dessa politica. Essas disputas sdo profissionais, contrapondo médicos a
enfermeiros; organizacionais, por demandarem ajustes e adaptacdes nem
sempre faceis e desejaveis da parte dos hospitais, e politicas, por
envolverem a intervencdo do poder publico em jogos de interesse
profundamente arraigados.

A investigacdo reveste-se da maior relevancia por sua ousadia em
articular, com a argtcia peculiar da autora, ferramental analitico e tedrico
de distintos campos do saber, como a andlise de politicas publicas, a
sociologia das profissoes, a teoria das organizacdes, os estudos feministas,
a saude publica e a satide da mulher, por exemplo. Ademais, nos faz
recordar que essas disputas acerca do modelo de assisténcia ao parto, ao
priorizar os meios, muitas vezes relegam a segundo plano os fins, quais
sejam: o bem-estar, a satide e os direitos da mulher e do bebé.

Nao pretendo, neste prefécio, sintetizar a argumentacéo desenvolvida
nas paginas subsequentes, que é em ampla medida desmistificadora, nem
antecipar as suas conclusdes. A brevidade, aqui, tem o intuito de néo
protelar o inicio da leitura, devendo, também, ser vista como sinal de
minha admiragdo pela obra. Resta esperar que o livro, simultaneamente
informado e acessivel, cumpra o papel que dele se espera, tanto de fomento
ao debate sobre os modelos de assisténcia ao parto quanto de respaldo aos
esforcos de superagdo dos diversos obstaculos a efetiva humanizagdo do
parto no pais.

Carlos Aurélio Pimenta de Faria

Cientista politico
Programa de Pés-Graduacdo em
Ciéncias Sociais da PUC-Minas
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Apresentacao

Em pouco mais de um século, o parto deixou de ser uma experiéncia
da esfera familiar e intima, compartilhada entre mulheres, para se tornar
uma pratica dominada pela medicina, institucionalizada nos hospitais e
regulada por politicas ptblicas. Todavia, a garantia da satiide materna
continua uma questdo problemaética. No Brasil, houve uma importante
inflexdo nas politicas voltadas para a satide da mulher a partir de meados
dos anos 1980, quando um novo paradigma, que reivindicava atencéo
integral em todas as fases da vida, comegou a se contrapor ao modelo
existente, que privilegiava o bindmio mae-bebé e enfocava a atencédo a
mulher apenas no ciclo gravidico e puerperal. Posteriormente, o préprio
modelo de atencéo a gravidez e ao parto passou a ser questionado. Tanto a
reivindica¢do da atencédo a satide integral quanto a de um novo modelo de
assisténcia a gravidez e parto tém os mesmos pressupostos: empoderar a
mulher, priorizar e promover a satde, e garantir o livre exercicio dos direitos
sexuais e reprodutivos.

Considerando o Programa de Atencédo Integral & Satde da Mulher
(Paism), lancado pelo Ministério da Satde em 1983, como a pedra
fundamental de uma nova légica para se pensar a assisténcia a satde da
mulher (Osis, 1998), muito se avancou na elaboracéo de politicas piblicas
dirigidas a satide da mulher, no pais, nos Gltimos vinte anos, a partir de
um marco normativo fortemente influenciado pelo movimento feminista
(Paism, 2006). E nesse contexto que se redefinem os aspectos da atencio
ao parto, em 2000, com a Politica de Humanizacéo do Pré-natal e Parto:

A principal estratégia do Programa de Humanizacdo no Pré-
natal e Nascimento [PHPN] sdo assegurar a melhoria do
acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-
natal, da assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao
recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania.
O Programa fundamenta-se no direito a humanizacédo da
assisténcia obstétrica e neonatal como condi¢do primeira para
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o adequado acompanhamento do parto e do puerpério.
A humanizacdo compreende, entre outros, dois aspectos
fundamentais. O primeiro diz respeito a conviccdo de que é
dever das unidades de satide receber com dignidade a mulher,
seus familiares e o recém-nascido. Isso requer atitude ética e
solidaria por parte dos profissionais de satide, organizacdo da
instituicdo de modo a criar um ambiente acolhedor e adotar
condutas hospitalares que rompam com o tradicional
isolamento imposto & mulher. O segundo se refere a adogéo
de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o
acompanhamento do parto e do nascimento, evitando praticas
intervencionistas desnecessarias que, embora tradicionalmente
realizadas, ndo beneficiam a mulher nem o recém-nascido e
que, com frequéncia, acarretam maiores riscos para ambos.
(Serruya, 2003: 33-34).

O PHPN parte do suposto de que o evento complexo do parto e
nascimento se tornou, ao longo dos altimos séculos, um assunto médico e
hospitalar, separado da vida familiar e comunitaria, nem sempre em favor
do bem-estar fisico e emocional da mulher e/ou do bebé. Em esséncia,
humanizar o parto e o nascimento é resgatar a individualidade e o
protagonismo da mulher na hora do parto.

A reorientacdo no sentido de romper com o tradicional isolamento
imposto a mulher, na hora do parto, bem como de adotar medidas e
procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto
e do nascimento, evitando praticas intervencionistas desnecessarias, esta
norteada, também, por uma proposta de assisténcia a satide baseada em
evidéncias cientificas, que traz importantes subsidios nas tentativas de
diminuir as margens de incerteza das decisdes clinicas, bem como de
demarcar pardmetros para estabelecer a mé pratica clinica (Castiel &
Po6voa, 2001).

Nos tltimos anos, assistimos a uma agudizacdo na disputa pelo
modelo de assisténcia ao parto no Brasil. Como prética institucionalizada,
a legitimidade do modelo tecnocratico se vé confrontada pelo modelo
humanistico ou humanizado, que vem orientando as politicas publicas e
as normativas governamentais desde 2000, mas tem enfrentado inimeros
embates para sua implementacao.

O fato é que parir e nascer, definitivamente, ndo sdo processos
‘naturais’ nem meramente fisiolégicos. Sdo eventos sociais e culturais
complexos, que envolvem interagdes entre individuos, grupos sociais e
organizacdes (hospitais e maternidades), com poderes e legitimidades
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diferenciados. A disputa pelo modelo de assisténcia ao parto articula uma
disputa de politicas piblicas, uma disputa organizacional e uma disputa de
ethos profissional. Embasando essas disputas, tanto o modelo tecnocratico
quanto o humanizado partem de representacdes especificas acerca da mulher,
da gestacéo e do parto.

Procura-se discutir aqui em que medida as politicas nacionais de
humaniza¢do do parto se operacionalizam na rede hospitalar do municipio
de Belo Horizonte - piblica, filantrépica, privada contratada e privada néo
contratada pelo Sistema Unico de Satide (SUS) - e quais os constrangimentos
institucionais para a implementacado dessas politicas. O objetivo € analisar
o modo como diferentes organizacdes hospitalares, bem como os profissionais
obstetras que nelas atuam (médicos e enfermeiras), respondem as diretrizes
nacionais de humanizacdo do parto implementadas a partir da mediacdo da
Comissdo Perinatal, uma instancia governamental criada pela Secretaria
Municipal de Satde da capital mineira em 1994, com o objetivo de elaborar
estratégias para melhorar a qualidade da assisténcia & mulher e a crianca
no periodo perinatal (gravidez, parto e puerpério).

Para atingir os objetivos propostos, as atividades desenvolvidas
foram: observacdo das reunides da Comissao Perinatal de Belo Horizonte;
realizacdo de entrevistas com os/as diretores/as das dez maiores
maternidades dessa capital e realizacdo de entrevistas semiestruturadas
com médicos/as obstetras e enfermeiras/os obstetras.

Este volume esta dividido em quatro capitulos. No primeiro buscou-
se tracar a trajetéria do modelo de assisténcia a satde e do modelo de
assisténcia ao parto no Brasil. O principal objetivo é discutir a maneira
como o modelo de assisténcia a satude se fez fragmentado, curativo e
hospitalar, e o seu impacto na elaboragdo, implantacdao e monitoramento
de politicas de satide, em geral, e nas politicas de atencdo ao parto, em
particular. O modelo assistencial médico-hospitalar é campo fértil para
que o modelo tecnocratico de assisténcia ao parto - nascido da e junto
com a obstetricia moderna - se legitime de maneira hegemonica e resista

as propostas de mudancas das politicas de humanizacéo do parto.

Para avancar no entendimento dos constrangimentos na
implementacao das politicas ptblicas de humanizagéo do parto, no capitulo
2 apresenta-se a forma como a prépria organizacdo hospitalar se constitui
como uma instituicdo e um ator politico, cujo posicionamento depende de
suas caracteristicas intrinsecas, ja que 'hospital’ é a materializacdo de
sentidos e objetivos, de valores e procedimentos diversos. Além disso,
como na organizacdo hospitalar a assisténcia é prestada fundamentalmente
pelas categorias médicas e da enfermagem, discutem-se as particularidades
de cada uma dessas profissoes e sua relagdo com o modelo de assisténcia
ao parto.
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No terceiro capitulo aprofunda-se a investigacdo sobre as
caracteristicas dos grandes hospitais/maternidades que atendem
parturientes em Belo Horizonte. Os dados do Sistema de Informacgdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) referentes a 2005 foram usados para justificar a
tipologia com a qual se buscou agregar tais organizacdes com base em
uma légica que néo fosse unicamente a do modelo de financiamento
(pablico ou privado), mas que pudesse falar de uma diversidade maior das
organizacdes. Na segunda parte do capitulo recupera-se um pouco da
histéria de cada um dos dez maiores hospitais que atendem ao parto em
Belo Horizonte, suas principais mudancas ao longo do tempo e algumas
de suas caracteristicas. O capitulo se encerra com a andlise da
implementacédo de quatro praticas previstas nas politicas de humanizacéo
do parto - insercdo da doula no acompanhamento do pré-parto; permissao
para a presenca de acompanhante de livre escolha da mulher no pré-
parto, parto e pds-parto; uso de métodos alternativos de alivio da dor e
realizacdo de parto sem complicagdes por enfermeiras obstétricas -,
considerando-se as particularidades de cada uma das categorias da tipologia
proposta.

No quarto e Gltimo capitulo, parte-se do pressuposto de que o hospital
estd em uma posicdo intermediaria entre a politica ptblica de humanizacéo
do parto e a pratica dos profissionais, tanto médicos quanto enfermeiras.
A primeira questdo explorada diz respeito a relacdo do Estado - no caso, o
municipio de Belo Horizonte, por intermédio da Secretaria Municipal de
Satude - com as diferentes organizacdes hospitalares e seus instrumentos
de regulacdo. A segunda concerne mais especificamente as possibilidades
e aos constrangimentos encontrados, na pratica, para a mudanca do modelo
de assisténcia ao parto, considerando-se o que estd preconizado na
normativa ministerial, os quais podem ser identificados com base no ethos
e na pratica dos profissionais da obstetricia.

Como conclusdo, em "Os dilemas da implementacdo”, tendo por
suposto que as disputas acerca do modelo de assisténcia ao parto se prestam
a nos esclarecer sobre questdes de ordem politica, cultural e organizacional,
sdo destacados os seguintes aspectos da discussdo: parto e desigualdade
social; parto e institui¢do hospitalar; parto e ethos profissional da medicina
e da enfermagem; parto e constrangimentos determinantes na
implementacgdo de politicas publicas.

A dissertagdo que deu origem a este livro néo teria sido possivel
sem a colaboracdo de muitas pessoas, as quais gostaria de expressar
minha gratiddo. Certa feita, eu comentava em casa que precisava ligar
para o meu orientador. Meu filho, entdo, perguntou: "Por que, méae? Vocé
é desorientada?”. Agradeco ao Carlos Aurélio por ter me orientado quando
estava desorientada, e me desorientado quando pensava estar orientada.
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Na minha trajetéria profissional e pessoal, como militante do
movimento feminista pela satide da mulher, sempre estive muito préxima
da ginecologia e obstetricia. Nesse percurso, encontrei médicos e médicas
que procuram praticar uma clinica compartilhada com a paciente. Alguns
fazem parte de maneira indelével da minha histéria. Gostaria de registrar
aqui meus agradecimentos a essas pessoas.

Ao Gerson Lopes, por ter sido meu primeiro e maior incentivador,
me acolhido recém-formada e dado asas & minha inquietacdo e ao meu
destemor. Ao Ricardo Cabral, um caro amigo que néo se furta das horas
mais dificeis. Além de tudo, ambos foram primordiais para que eu
conseguisse entrevistar todos os diretores de maternidades privadas de
Belo Horizonte. Aos professores e professoras do Programa de Pos-
Graduacdo em Ciéncias Sociais da PUC-Minas, particularmente Magda
Neves e Léa Souki, inspiracdes para o desejo de aprender e a disponibilidade
de escutar. A Sénia Lansky, que, além de ter me franqueado acesso livre
e irrestrito & Comissdo Perinatal, me proporcionou conhecer, de fato, o
que é ser uma lideranca legitima e incansavel. Ao dr. Ivo Lopes, um
maravilhoso, delicado e pragmatico idealista. A Miriam Rego, praticante
e divulgadora da arte de partejar. A Tininha, Tila, Rose, Maria Inés, Roney
e Roberto, por ndo me deixarem esquecer quem eu quero ser. Aos meus
irméaos Jodo, Rodrigo e Rafael, minha irmd Marcia, meus 'agregados’ e
meus sobrinhos. Por uma convivéncia muitas vezes insana, mas
absolutamente indispensavel. A todos e todas os integrantes da Comissao
Perinatal e profissionais que entrevistei, aos quais ndo agradecerei
nominalmente em virtude do nosso compromisso de confidencialidade.
Espero estar a altura da confianca que me foi depositada. E, mais
importante, espero ter me apropriado da palavra que me foi concedida
com o respeito devido.
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1

Assisténcia a Satude e ao Parto no Brasil

Na construcdo do sistema de satiide no Brasil, o modelo de
assisténcia a satde se fez fragmentado, curativo e hospitalar,
caracteristicas que exercem impacto na elaboracdo, implantacao
e monitoramento de politicas do setor, em geral, e das politicas de
atencdo ao parto, em particular. O modelo de assisténcia a satde
e o modelo de assisténcia ao parto se articulam em uma relacdo
ndo de causalidade, mas de interdependéncia e de legitimacao.
Na condicdo de processos paralelos, que se ddo em um contexto
histérico, cultural, social e econémico complexo, ambos os modelos
estdo conectados de modo a se realimentarem.

Desde os primérdios desta nacdo a assisténcia a satde se
construiu como um campo de dicotomias e de tentativas de supera-
las: Rio de Janeiro versus resto do pais; urbano versus rural;
trabalhadores formais versus trabalhadores informais e
desempregados; norte versus sul; prevencdo versus assisténcia;
acoes campanhistas versus acdes permanentes; previdéncia
individual versus satde coletiva; centralizacdo versus
descentralizagdo; ricos versus pobres; publico versus privado.
O carater excludente e desigual da assisténcia sempre foi uma
marca da satde no Brasil, bem como das praticas de assisténcia
ao parto.

O modelo de assisténcia a satide que se constituiu no Brasil
privilegiou e consolidou as praticas médico-hospitalares individuais,
financiadas pelo sistema previdenciario, em detrimento das agdes
coletivas de prevencdo e promocdo da satde. Soma-se a isso o
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fato de que a assisténcia a satide no Brasil € oferecida por um mix
de servicos publicos e privados.

Na constituicdo da obstetricia moderna e do seu discurso
acerca da mulher e do parto, o modelo tecnocratico de assisténcia
ao parto - nascido da e junto com a medicina obstétrica moderna
- encontra solo fértil para se legitimar no Brasil, de maneira quase
absoluta, em um contexto de assisténcia a saude
predominantemente curativo e hospitalar. Ndo obstante, nos
ultimos anos a assisténcia humanizada ao parto e ao nascimento
vem sendo regulamentada por normativas governamentais.

Satide no Brasil: a predominédncia
do modelo curativo e hospitalar

Enquanto coldnia, o Brasil ndo foi alvo de nenhuma
preocupacdo sistematica de Portugal no que tange as questoes de
satde dos que aqui viviam, assolados por diversas epidemias como
as de variola, sarampo e febre amarela, entre outras (Machado,
1996; Bertolli Filho, 1999). A colonia quase ndo tinha médicos e
contava com leprosarios, algumas Santas Casas e poucos hospitais,
que funcionavam de maneira precaria' (Machado, 1996).

A situacdo comecou a mudar apds a chegada da familia real
ao Rio de Janeiro, no inicio do século XIX. Foram criados os dois
primeiros cursos de medicina do Brasil, bem como a Junta de Satde
Publica. As primeiras acdes de satde piblica dessa época se
concentraram na capital, Rio de Janeiro, e se voltaram para o
controle das epidemias com medidas de saneamento, inspecdo
sanitaria e inspecdo dos portos (Machado, 1996).

Com a proclamacdo da Reptblica, os sucessivos governos
passaram, paulatinamente, a assumir a responsabilidade de
propor e gerir politicas de satide mais abrangentes. Do fim do
século XIX até 1920 observa-se o aumento no nimero de centros
de formacdo de profissionais da satde (médicos, odontélogos,
farmacéuticos, enfermeiros) e na intervencdo governamental
mediante politicas piblicas, bem como a criacdo de centros de

! Destacam-se dessa realidade precaria os hospitais militares do Rio de Janeiro
e da Bahia (Machado, 1996).
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estudo e pesquisa. Ensaiou-se uma politica de cunho nacional e a
divisdo de atribuicoes entre estados e Unido (Machado, 1996).
A satde publica, no Brasil, inaugurou-se no comeco do século XX
com Emilio Ribas, em Sdo Paulo, e Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro
(Merhy & Queiroz, 1993). A principal motivagcdo era superar as
precérias condi¢des de satde da populacdo, que impactavam
negativamente a economia nacional.

A partir dos anos 1920, as politicas de satide se caracterizaram
tanto pela tentativa de estendé-las a todo o territério nacional
quanto pelo cunho intervencionista e autoritario das agdes?
(Machado, 1996). Também nessa época a assisténcia médica se
incorporou efetivamente ao rol de acdes asseguradas a populacao
brasileira, por meio de mecanismos com participacdo estatal: em
1923, a Lei Eloy Chaves criou as primeiras caixas de previdéncia,
que atenderam, em um primeiro momento, aos trabalhadores
ferroviarios e, posteriormente, aos maritimos e estivadores (Barros,
Piola & Vianna, 1996; Mercadante, 2002). As Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (CAPs) eram organizadas por empresas.
Seu sistema era o de capitalizacdo coletiva, financiada de forma
tripartite por trabalhadores, empregadores e Estado. Além dos
beneficios previdenciarios, as CAPs forneciam assisténcia médica
e medicamentos. Porém, inexistiam regras comuns de
funcionamento das diversas CAPs e cada 6rgdo estabelecia seu
regulamento, que dependia da receita disponivel conforme as
contribui¢des (Mercadante, 2002).

Embora as CAPs tenham continuado a existir até os anos
1960, a partir de 1933 o modelo de caixas foi substituido por um
modelo menos fragmentado, de vinculacdo exclusiva a categoria
profissional e de carater nacional, os Institutos de Aposentadorias
e Pensdes (IAPs), autarquias com maior controle do Estado
(Machado, 1996). No modelo previdenciario das CAPs e dos IAPs
ndo se considerava a prestacdo de servicos de assisténcia médica
como um direito universal, mantendo-se excluidos dos beneficios
todos e todas que ndo estivessem incorporados ao mercado formal
de trabalho, o que determinava o carater restrito da assisténcia

2 "Na area materno-infantil a legislacdo era ainda mais rigida e autoritaria. Em
caso de gravidez de mée leprosa, proibia-se a amamentacao e o préprio convivio,
retirando-se a crianga dos bracos da mée ao nascer” (Machado, 1996: 100).
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meédica oficial e construia uma “cidadania regulada” (Santos, 1994
apud Costa, 2002). Além disso, as institui¢coes previdenciarias eram
heterogéneas em relacdo a legislacdo especifica, ao nimero de
assegurados, a arrecadacdo e ao percentual de despesas com
assisténcia a satide (Menicucci, 2007).

A manutencdo das disparidades normativas entre os IAPs
resultou em reivindicagcdes a favor de um sistema de previdéncia
unificado e menos desigual (Mercadante, 2002). A Lei Organica
da Previdéncia Social (LOPS, lei n. 3807 de 26 de agosto de 1960)
padronizou as regras e viabilizou a posterior unificacdo da
Previdéncia Social, que ocorreu em 1966 - apds a instalacdo do
regime militar - com o decreto-lei 72, que criou o Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), vinculado ao Ministério do Trabalho
e Previdéncia Social. Com isso, inaugurou-se uma nova fase,
caracterizada pela expansao da cobertura dos servicos a categorias
ainda ndo abrangidas, como a dos trabalhadores rurais. Os seguros
relacionados a acidentes de trabalho passaram também a fazer
parte do novo arcabouco juridico e institucional da previdéncia
social (Barros, Piola & Vianna, 1996).

A criacdo do INPS consolidou a duplicidade de
responsabilidades federais no campo da satde, divididas entre o
Ministério da Satde e o Ministério da Previdéncia Social. A fuséo
das instituicées de seguro social fortaleceu a previdéncia social
administrativa, financeira e politicamente, contribuindo para o
fracasso das tentativas integracionistas conduzidas pelo Ministério
da Satde (Mercadante, 2002). Como resultado, a assisténcia
médico-hospitalar individual ficou vinculada ao sistema
previdenciario e as a¢des coletivas de satde publica, ao Ministério
da Satde. Como a previdéncia social tinha recursos financeiros
vinculados e crescentes, foram priorizadas as agdes curativas e
centradas nos hospitais (Barros, Piola & Vianna, 1996; Machado,
1996; Santos, 2006), e por isso o modelo foi denominado de
"hospitalocéntrico”.

Segundo Castilho (2003), a dicotomia entre o preventivo e o
curativo se origina de um modelo epidemiolégico que dividia a
satde em duas fases, a pré-patogénica e a patogénica. A aplicacdo
dessa logica na politica de satide e na estruturagdo dos servigos
resultou em um sistema no qual o Ministério da Satde deveria
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atender as necessidades "ndo sentidas” (pré-patogénicas),
enquanto o Ministério da Previdéncia Social se voltava para as
"necessidades sentidas” (patogénicas). O problema é que as
necessidades "ndo sentidas” do Ministério da Satde correspondia
um orcamento “ndo sentido”, enquanto que para as "necessidades
sentidas”, o Ministério da Previdéncia Social contava com a
segunda arrecadacdo do pais, superada apenas pela do Ministério
da Fazenda. Além disso,

a articulacdo da assisténcia médica com os interesses privados
do complexo médico-industrial, que se constituia no pais, a
partir da década de [19]60, conferiu-lhe peso politico para
absorver crescentes parcelas do fundo publico. (Barros, Piola
& Vianna, 1996: 31)

Na vigéncia do regime autoritario pds-64, a centralizacdo das
receitas publicas e das fun¢des do Estado foi uma importante
caracteristica. A unificacdo do sistema previdenciario, em 1966,
transformou a satde em responsabilidade primordialmente
atribuida & Unido, enquanto estados e municipios perdiam
progressivamente sua autonomia como gestores (Barros, Piola &
Vianna, 1996). Por fim, durante a ditadura militar, deu-se prioridade
a compra de servigos médicos do setor privado, o que provocou um
processo de fragilizacdo e reducdo da presenca da rede publica
preexistente. Enquanto em 1962 40% dos 236.930 leitos hospitalares
eram publicos (incluidos os do sistema previdenciario), em 1976,
dos quase 433 mil leitos existentes, apenas 27% eram publicos. Em
1986, a participacao dos leitos publicos caiu para 22% (Barros, Piola
& Vianna, 1996). A opc¢do privatista consolidou-se com a criacéo,
em 1975, do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), que
chegou a destinar ao setor privado, em 1977, 80% do valor dos
financiamentos aprovados para a area da satde (Costa, 2002). Soma-
se a isso o fato de esse movimento nao ter sido submetido a controles
ou regras, resultando na concentracdo espacial dos equipamentos
de atencdo médico-hospitalar nas regides Sul e Sudeste.

A orientacao politica dos anos 1960, favorecendo o segmento
meédico-assistencial privado, levou a constituicdo de um “complexo
previdenciario” composto por trés subsistemas (Menicucci, 2007):
o proprio, o contratado e o conveniado. O subsistema proprio era
constituido por postos de assisténcia médica (majoritariamente

23



publicos) e hospitais do INPS (e, posteriormente, do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - Inamps),
que se caracterizavam por serem maiores e mais bem equipados.
O subsistema contratado era formado pelo servico privado, que
supria a demanda crescente dos segurados do INPS e era
remunerado por US (Unidades de Servico).® Por fim, o subsistema
conveniado foi estabelecido por convénios entre o INPS e
empresas nos quais, mediante um subsidio, a empresa arcava com
a assisténcia médica de seus empregados, na maioria das vezes
de forma terceirizada para "medicina de grupo”, "empresas
médicas” ou "grupos médicos”, criando uma triangulacédo entre o
INPS, a empresa empregadora e a empresa médica. No inicio da
década de 1980, o sistema médico-previdencidrio de assisténcia a
satide mostrava sinais de esgotamento, tanto pela inoperancia dos
servicos prestados quanto pela crise de financiamento resultante
da recessdo econdémica do periodo.

Nova mudanca na légica da assisténcia a satide no Brasil
comecou a ser gestada no fim da década de 1970, no contexto
tanto do inicio da transi¢cdo democratica quanto da profunda crise
econdmica. Nesse periodo consolidou-se o Movimento pela
Reforma Sanitaria, cujas principais bandeiras eram: a melhoria
das condi¢des de satide da populacdo; o reconhecimento da satde
como direito social universal; a responsabilidade estatal na
provisdo das condicoes de acesso a esse direito; a reorientacdo do
modelo de atencdo sob a égide dos principios da integralidade da
atencdo e da equidade; e a reorganizacdo do sistema com a
descentralizacdo da responsabilidade pela provisdo de acdes e
servicos (Mercadante, 2002). Esse movimento de reforma, no sentido
da universalizacdo publica da cobertura de satde, ocorria
simultaneamente as propostas de entidades como a Organizacao
Mundial da Satde (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana da
Satde (Opas), para que se desse maior atencdo a satide (Costa,
2002). O grande marco do movimento foi a 82 Conferéncia Nacional

3 A ldgica de pagamento por procedimento médico contribuiu para a ocorréncia

de iatrogenias - alteragdes patoldgicas provocadas no paciente por diagnéstico
ou tratamento médico de qualquer tipo -, entre elas a pratica da cesariana
desnecessdria, ja que o parto cirdrgico foi mais bem contemplado na tabela do
que o parto normal. O modelo de pagamento hospitalar sera discutido no
capitulo 2.
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de Satude, realizada em 1986, cujas resolucdes influenciaram o
texto da Constituicdo de 1988.

A Constituicdo de 1988 é um marco na redefinicdo das
prioridades da politica do Estado na area da satde coletiva e
determina, no seu artigo 198, que as acoes e servicos publicos de
satide integrem uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituam um sistema tnico. O Sistema Unico de Saude (SUS) é
organizado de acordo com os principios da universalidade,
equidade e integralidade. Sua implementacdo tem como base as
diretrizes de hierarquizacao, descentralizacdo e participacdo da
comunidade. A assisténcia privada a satde € livre e as institui¢oes
privadas podem participar de forma complementar ao SUS,
mediante contrato de direito publico ou convénio, sendo dada
preferéncia as entidades filantrépicas e sem fins lucrativos.

A nova Constituicdo, ao separar a satde da previdéncia,
promoveu uma ruptura com o modelo que prevalecia desde a Era
Vargas, o qual atribuia ao Ministério da Satde* apenas a
responsabilidade pelo combate as epidemias e tornava a
assisténcia médica uma atribuicao das instituicoes previdencidarias,
segmentadas por categorias profissionais (Costa, 2002). Além disso,
os principios norteadores do SUS (universalidade, equidade e
integralidade) buscaram conformar um sistema de satde que
revertesse a légica de provisdo de acoes e servicos, reorientando a
tendéncia hegemonica da assisténcia médico-hospitalar rumo a
um modelo de atencdo orientado para a vigilancia a satde
(Mercadante, 2002).

Entretanto, de maneira aparentemente contraditéria, foi
também nesse periodo que houve grande expansdo da medicina
suplementar no Brasil. Se para Pereira (1996) tal expansao resulta
dos "efeitos perversos” da universalizacdo da satde, para

* O Ministério da Satude foi instituido em 25 de julho de 1953, com a lei n.
1.920, que desdobrou o entdo Ministério da Educacdo e Satde em dois
ministérios: o da Satde e o da Educacdo e Cultura. Entretanto, segundo Costa
(2002), o Ministério da Satide passou a se constituir como uma forga politica
ap6s 1998, quando o entdo ministro da Satde, José Serra, impds politicas
publicas regulatérias (regulacdo da satide suplementar, em 1998, aprovacao da
proposta de emenda constitucional 29, em 2000, e implantacdo da politica dos
medicamentos genéricos, em 2000) que escapassem minimamente a orientacédo
geral do governo de priorizar a manutencéo da estabilidade macroecondmica.
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Menicucci (2007) trata-se de um legado anterior a universalizacdo
e que se potencializou basicamente por trés motivos: primeiro,
como a universalizacdo ndo resultou de uma reivindicacdo dos
trabalhadores, eles a apoiaram no discurso mas criaram novas
formas de diferenciacdo da assisténcia; segundo, a universalizacao
nao foi acompanhada por uma ampliacdo da rede publica, e sim
pelo aprofundamento da compra de servigos privados - uma
pratica que ja ocorria desde as CAPs; e, por ultimo, a pratica dos
convénios abriu o mercado para a expansdo auténoma da
medicina de grupo e das cooperativas médicas.

As empresas do setor suplementar - "uma alternativa
opcional e desvinculada da assisténcia ptblica de carater universal”
(Menicucci, 2007: 109) -, organizadas em diferentes modalidades,
passaram a absorver um grande nimero de profissionais da satde,
clinicas e hospitais do setor privado, alterando-se o quadro a que
esses prestadores se encontravam submetidos, deixando o Estado
de ser o comprador quase exclusivo de tais servigcos (Farias &
Melamed, 2003). Entre 1987 e 1994, houve um crescimento de
73,4% da populagdo coberta pela satiide suplementar no Brasil,
que atualmente corresponde a cerca de um quarto da populacao
brasileira. Trata-se do segundo maior mercado privado em
ntmeros absolutos, superado apenas pelo norte-americano, sendo
que o volume financeiro movimentado no setor privado brasileiro
de planos de satde é praticamente equivalente ao volume
despendido pelo setor publico (Figueiredo, 2007): o gasto total com
satde (publico e privado), no Brasil, em 1998, foi estimado em R$
72 bilhoes, sendo que o gasto privado - incluindo o gasto direto
das familias - representou 59% do total e correspondeu a 4,6% do
Produto Interno Bruto (PIB), enquanto o gasto ptublico representou
41% e correspondeu a 3,3% do PIB (Barros, 2003).

Informacdes acerca do consumo de planos de satide no Brasil,
obtidas por meio dos dados do suplemento de satide da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) de 1998 e de 2003,
mostram que cerca de 25% da populagdo possuem plano de satde
privado no Brasil e, entre estes, cerca de 54% sao mulheres; os planos
de satde individuais® cobrem cerca de 8% da populacdo, e os

® O plano individual é contratado por pessoa fisica, sendo a contraprestacéo
pecunidria integralmente paga pelo beneficidrio, diretamente a operadora.
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coletivos,® 16% (Andrade & Maia, 2006). O consumo de planos de
satude é explicado, sobretudo, pela renda familiar per capita:” entre
0s 20% mais ricos, a posse de plano de satde € 16 vezes mais
frequente do que entre os 20% mais pobres. Por outro lado, a
proporcao de gastos com seguro satide € maior no contingente de
menor poder aquisitivo. Outra diferenca ligada a renda se refere
ao tipo de servico de satide consumido: os individuos mais pobres
tendem a procurar mais os servigos de satide por problemas de
doenca, e ndo por motivo de prevencao ou exames de rotina, como
observado no contingente de maior poder aquisitivo (Néri & Soares,
2002). Nesse sistema perverso, os individuos socialmente mais
vulneraveis gastam mais com plano de satde (proporcionalmente
a sua renda), embora tenham direito a menor cobertura do seguro
€ menos acesso a prevengdo e promoc¢ado da satude.

As principais formas institucionais de compra e venda de
servicos privados de assisténcia médica no Brasil sdo (Malta, 2003;
Viegas, 2004):

® Medicina de grupo: responsavel por quase 34% dos
beneficidrios da assisténcia médica supletiva, esse segmento
se organizou em torno de proprietarios/acionistas de hospitais,
criando redes de servicos e credenciando hospitais e
laboratorios, pois existia um comprador de servicos que lhes
garantia um mercado seguro (o Estado). As empresas de
medicina de grupo se associam a Associacdo Brasileira da
Medicina de Grupo (Abramge).

® Cooperativas médicas: possuem 25% dos clientes de planos
de satde e se organizaram, por iniciativa de médicos, com a
argumentacdo da ameaca de perda da autonomia da pratica
médica e da mercantilizacdo da medicina. Os médicos sao
simultaneamente socios e prestadores de servicos. A Confederacao
Nacional das Cooperativas Médicas - Unimed do Brasil é a
entidade méaxima do sistema de cooperativas.

5 O plano coletivo pode ser com ou sem patrocinador. O plano coletivo sem

patrocinador € contratado por pessoa juridica e a contraprestacdo pecuniaria é
integralmente paga pelo beneficidrio, diretamente & operadora. Ja o plano coletivo
com patrocinador é contratado por pessoa juridica e a contraprestagdo pecuniaria
é, total ou parcialmente, paga pela pessoa juridica contratante a operadora.

Entretanto, a influéncia da renda na aquisicdo do plano de satide néo é direta,
e sim uma manifestacdo da posicdo do individuo no mercado de trabalho.
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e Seguro-saude: as seguradoras, vinculadas ou ndo a bancos,
representam a modalidade empresarial mais recente no
mercado de assisténcia médica suplementar, com 16% do
contingente de pessoas cobertas mediante planos privados de
satde. A instituicdo provedora realiza a intermediacédo
financeira entre determinado grupo de individuos, mediante
reembolso dos servicos utilizados. Uma mudanca na legislagdo
brasileira permite as seguradoras, além de realizarem a
intermediacdo financeira, contratarem rede credenciada de
servicos. Estdo associadas na Federacao Nacional das Empresas
de Seguros Privados e de Capitalizacdao (Fenaseg).

® Autogestdo: planos préprios patrocinados ou ndo pelas
empresas empregadoras, constituindo o segmento néo
comercial do mercado suplementar. As autogestoes totalizam
285 empresas e aproximadamente 4,7 milhdes de beneficiarios
(15% dos usuarios da medicina suplementar). Os planos de
autogestdo organizam suas redes de servigos,
fundamentalmente, mediante o credenciamento de provedores.
Estdao associadas na Unido Nacional das Instituicdes de
Autogestdo em Satde (Unidas).

Atualmente, o sistema de satde brasileiro se caracteriza como

um sistema hibrido,® no qual os setores privado e piblico coexistem
no provimento e no financiamento dos servicos. Essa dualidade
determina desigualdades sociais e assistenciais importantes: os
grupos sociais mais favorecidos tém duplo acesso ao sistema
(Viegas, 2004); o setor privado ainda predomina na assisténcia
hospitalar e o setor piblico, na assisténcia ambulatorial
(Mercadante, 2002);° a regulacdo governamental do setor privado
¢é recente e incipiente (Santos, 2006).

8

Entre os trinta paises da OECD (Organization for Economic Co-operation and
Development), todos tém alguma participacdo do setor privado no financiamento da
satide, mesmo que o sistema publico ainda seja prevalente. O mix publico-privado
tem se manifestado como forma de desenho dominante (Andrade & Maia, 2006).

Em 1999, 66,5% dos 7.806 hospitais brasileiros eram privados. Em contraposicéo,
no que se refere aos estabelecimentos voltados para a atencdo ambulatorial,
73% dos 41 mil estabelecimentos existentes eram de natureza ptblica. Em termos
hospitalares, esses niimeros representam uma retragdo de 10,9% no niimero de
leitos do setor privado e um crescimento simultdneo de 6,2% do nimero de
leitos do setor piblico, em relagdo a 1990 (Mercadante, 2002).
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Retomando o argumento inicial, pode-se constatar que o
modelo de assisténcia a satde no Brasil privilegiou e consolidou
as praticas curativas médico-hospitalares individuais, financiadas
pelo sistema previdenciario, em detrimento das acdes coletivas
de prevencdo e promocdo da satide. Obviamente que tal desenho
estimula e reforca uma cultura que valoriza a doenca, a
especializacdo médica e as intervengdes da alta tecnologia, em
detrimento da promocao da satde, da clinica médica basica e das
acoes de baixa tecnologia. Articula-se ao modelo curativo-hospitalar
o fato de a assisténcia a satide no Brasil ser oferecida por um mix
de servigos publicos e privados. Tal hibridismo, baseado em uma
acdo suplementar da medicina privada, determina formas distintas
de acesso, financiamento, producdo de acdes e servicos, e de
atuacdo governamental (Menicucci, 2007). Além disso, o sistema
hibrido brasileiro € uma marca de classe (rico/privado e pobre/
publico), de forma que a distin¢do na producdo de agdes e servigos
também se constitui como uma forma de diferenciacdo de status
social. Este Gltimo argumento serd ilustrado na analise do duplo
modelo de assisténcia ao parto no Brasil.

A analise do modelo de assisténcia ao parto construido pela
moderna medicina obstétrica ocidental desenvolvida a seguir
permite mostrar que, no contexto de um modelo de assisténcia a
satde curativo e hospitalar como o brasileiro, o modelo
tecnocratico de assisténcia ao parto encontra solo fértil para se
legitimar de maneira quase absoluta.

Das Parteiras aos Médicos, de Casa para
o Hospital: a institucionalizacao do parto

A pratica da medicina europeia, até o século XVIII, tinha
uma estrutura tripartite e hierdrquica: os fisicos, no topo da
hierarquia, eram pouco afeitos aos conhecimentos praticos e aos
corpos doentes, e tinham uma formacgédo excessivamente tedrica e
erudita; os cirurgides, com status inferior ao do fisico, atuavam
nas cirurgias, sangrias, purgas e aplicacoes de locdes e emplastros;
os boticarios ou apotecérios carregavam o estigma do comércio e
realizavam a fabricacdo e a comercializacdo de remédios (Coelho,
1999; Martins, 2004). O parto, um ritual de mulheres, nédo era
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considerado um ato médico, e ficava a cargo das parteiras. Quando
havia complicacdes ou dificuldades no parto, os cirurgides-
barbeiros, também denominados cirurgides-parteiros, eram
chamados a intervir. Essas interven¢des eram quase sempre tao
ineficazes quanto as das parteiras, e normalmente o papel dos
cirurgides-barbeiros era retirar um feto vivo de sua mae morta
(Domingues, 2002).

Os primeiros manuais de parto na Europa surgiram no século
XVI, publicados por cirurgides-parteiros para a divulgacdo dos
conhecimentos da medicina greco-romana, caida no esquecimento
durante a Idade Média (Martins, 2004). Entretanto, a especialidade
da obstetricia s6 nasceu nas faculdades europeias de medicina na
primeira metade do século XIX. Para o surgimento da obstetricia
foi necessario o cumprimento de dois pré-requisitos: que a mulher
se tornasse alvo do interesse médico e que a estrutura tripartite
da medicina estivesse superada, ja que a obstetricia € uma
especialidade configurada de tal modo que ndo pode prescindir
da associagdo entre a clinica e a cirurgia.

De fato, a medicina ap6s o Renascimento se ocupou
intensamente em construir um discurso cientifico acerca da
mulher’® e de sua natureza, o qual tinha como principal motivacao
justificar as desigualdades da nova ordem social (Costa, 1996;
Laqueur, 2001; Rohden, 2001; Martins, 2004; Martin, 2006).
A definicdo iluminista da mulher baseia-se no determinismo
biolégico, na centralidade do ttero'' e na descricdo de sua vida
como uma sucessdo de fendmenos fisiopatologicos, entre eles a
gravidez e o parto:

Os tratados de obstetricia dos séculos XVIII e XIX dedicaram
muitos capitulos aos problemas que ocorriam nos dois

10 Na evolugdo do pensamento ocidental a partir do século XVII, observa-se
que, de sinal ou marca, as caracteristicas fisicas passaram a ser entendidas
com causa e origem da distingdo masculino/feminino. Tal perspectiva pode
ser identificada na mudanca da percepcéo do corpo como unissexuado, vigente
da civilizacdo grega até o século XVIII, para a no¢do contemporanea do corpo
como bissexuado (Laqueur, 2001).

-

Essa centralidade do ttero é comprovada pelas imagens que ilustram os livros
de obstetricia, nas quais o corpo materno aparece apenas como detalhes do
Gtero gravido (Martins, 2005).
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momentos [a gravidez e o parto], além do fato de que a
obstetricia tornou-se uma especialidade médica a partir da
experiéncia dos cirurgides em atender somente a partos
complicados, o que explica o grande interesse pela patologia
dos partos. (Martins, 2004: 40)

No fim do século XIX, os obstetras passaram a empreender
campanhas para transformar o parto em um evento controlado
por eles e circunscrito as maternidades, o que se efetivou na metade
do século XX. Observa-se que antes do advento da obstetricia foi
possivel manter uma divisdo do trabalho entre médicos e
parteiras,’* na qual partos “naturais” eram objeto da atencdo da
parteira enquanto o médico era chamado a agir nos casos de
complicacoes.

A consolidacdo da presenca do médico na cena do parto
estd associada a criacdo de um instrumental préprio (férceps,
pelvimetro, sondas, agulhas, tesouras, ganchos e cefalotribos)'® e
a praticas cada vez mais intervencionistas, associagdo esta usada
para construir uma imagem de conhecimento cientifico,
competéncia e superioridade dos médicos em relacdo as parteiras,
que usavam apenas as maos nas suas manobras e diagnoésticos
(Rohden, 2001; Martins, 2004; Martin, 2006). Por outro lado, a
perseguicdo as parteiras, sua desqualificacdo e seu banimento
também fizeram desaparecer um conjunto significativo de
conhecimentos das préprias mulheres sobre seus corpos, suas
dinamicas e seus produtos (Tornquist, 2004; Aires, 2006).

Se a Igreja medieval ja havia colocado as parteiras no lugar
de feiticeiras e bruxas - principalmente pela suspeita de sua
relagdo com o infanticidio e o aborto (Rohden, 2001) -, a medicina
iluminista selou sua alianca com o Estado e difundiu a associacio
entre parteiras e sujeira. Além disso, a parteira articulava, em
relagdo a figura do médico, uma desigualdade de género, de classe
e de raca (Tornquist, 2004).

12 Inclusive, no século XVII, os médicos passaram a controlar as parteiras,
produzindo manuais para sua capacitacdo. No século XVIII, as parteiras
frequentavam escolas comandadas por médicos e disseminadas pela Europa
(Martins, 2004).

13 Cefalobrito: instrumento usado na embriotomia, a pratica da retirada do embrido
com perfuracdo do cranio para facilitar a extracdo.
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Mas, adentrando em um campo ocupado por mulheres e
investindo em corpos femininos, de cujas dindmicas tinha pouco
conhecimento, a medicina incorreu em intimeros equivocos, em
muitos casos contribuindo para a elevacdo das taxas de
mortalidade de mulheres e de bebés (Tornquist, 2004). Caso cléssico
é o das altas taxas de mortalidade materna relacionadas a partos
hospitalares, na década de 1870, em funcao da infeccdo puerperal.
Por isso, as primeiras mulheres a recorrer as maternidades eram
pobres e/ou solteiras, que o faziam como tltimo recurso. O que se
depreende da histéria em torno da febre puerperal é que a
relutancia dos médicos em reconhecer o potencial iatrogénico de
sua pratica atrasou o combate a infeccdo em mais de cem anos,
apesar de a classe médica estar profundamente sensibilizada para
o problema (Nuland, 2005).

A febre puerperal comecou a ceder no fim do século XIX
com medidas simples, como higienizacdo das méaos dos médicos -
com agua, escova e sabdo - e isolamento das mulheres infectadas
(Martin, 2006). Além disso, os primeiros partos hospitalares eram
realizados nas enfermarias de mulheres dos hospitais gerais.
A criacao de hospitais especificos para a realizacdo dos partos - as
maternidades - foi um evento do fim do século XIX. A construcéo
de maternidades objetivava criar tanto um espaco de ensino e
pratica da medicina da mulher como um lugar onde as mulheres
sentissem seguranca para parir. Entretanto, somente ap6s a
Segunda Guerra Mundial houve queda significativa na
mortalidade materna e infantil, mudanca menos ligada a
obstetricia do que a medicina como um todo (Tornquist, 2004).

Os hospitais para mulheres e maternidades foram criados
na Inglaterra, nos Estados Unidos, na Franca e na Alemanha
durante a segunda metade do século XIX, atraindo um ntimero
maior de mulheres a medida que o atendimento melhorava em
qualidade e seguranca devido a assepsia, ao uso de anestesia
durante o parto e as operacdes obstétricas que, quando bem
realizadas, resolviam rapidamente partos complicados e
potencialmente perigosos (Martins, 2005). Fechava-se um ciclo,
iniciado com os cirurgides parteiros do século XVIII, munidos de
alguns poucos instrumentos e vagos conhecimentos sobre o corpo
feminino. O obstetra do fim do século XIX foi capaz de ocupar, no
imaginario social, o lugar do cientista, do homem culto, piedoso e
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protetor da mulher. Além disso, imagina-se o médico como o
conhecedor da mulher na sua anatomia, na sua fisiologia e na sua
alma, principalmente quando atormentada pelas davidas da
gravidez e pelos receios quanto ao parto (Martins, 2005; Marques,
2005).

Em suma, o evento complexo do parto e nascimento se
tornou, ao longo dos ultimos séculos, um assunto médico e
hospitalar, separado da vida familiar e comunitaria. O parto
hospitalar serviu a obstetricia de trés maneiras: restringindo a
competicdo com as parteiras, estabelecendo o principio do controle
médico sobre as pacientes e permitindo o treinamento de novos
médicos (Domingues, 2002). O parto medicalizado e hospitalar
tornou-se sinénimo de modernidade, de seguranca e de auséncia
de dor. E, mais contemporaneamente, de espetaculo.'

A consolidacdo da obstetricia tanto como especialidade
médica legitima quanto como campo passivel de conferir status ao
seu praticante apresenta particularidades em paises periféricos,
como o Brasil, e em capitais recentes como Belo Horizonte.’® No
Brasil, o ensino e a pratica da obstetricia e da ginecologia foram
muito precarios até a década de 1870. O ensino era eminentemente
enciclopédico e tedrico e, em 1867, o professor Matias Moreira
Sampaio registrou que "o ensino de partos esta longe da perfeicdo
pela falta da clinica respectiva, de modo que podemos dizer que,
salvo algumas manobras exercidas no manequim, fazemos somente
partos tedricos” (apud Brenes, 1991: 141). Apds a Reforma Sabdia,
em 1882, as duas especialidades (obstetricia e ginecologia) foram
separadas e o ensino passou a contemplar a parte pratica. Além
disso, como no Brasil os atendimentos obstétricos permaneceram
domiciliares até o fim do século XIX, ndo se observou o surto de
infeccdo puerperal tal qual ocorreu na Europa (Martins, 2004).

Martins (2004) identifica que esse atraso do ensino oficial da
medicina no Brasil resultou em uma imposicao da autoridade médica
apenas as mulheres brancas e com dinheiro, tendo a maioria da

4 Uma pesquisa rapida na Internet evidencia grande nimero de empresas
especializadas em fotografia e filmagem de partos, bem como mais de 14 mil
videos de partos postados no Youtube.

15 A conformacdo da assisténcia ao parto em Belo Horizonte serd analisada no
capitulo 3.
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populacdo continuado a utilizar as praticas tradicionais até o inicio
do século XX. Assim, o costume de chamar o médico para o
atendimento domiciliar do parto permaneceu restrito as elites e
classes médias urbanas até essa data. As mulheres pobres, que
ainda tinham alguns recursos, recorriam as parteiras. Somente as
que se viam na miséria e no abandono recorriam as enfermarias
dos hospitais. Hoje, praticamente todas as mulheres, no Brasil, tém
seus partos com médicos e em organiza¢des hospitalares (Leal &
Viacava, 2002), o que ndo significou nem o fim da dualidade da
atencdo no que diz respeito a classe social, por exemplo
(Nascimento, 2003; Neumann et al.,, 2003), nem o aumento da
qualidade da assisténcia (Oliveira et al., 2008).

A mudanca do parto doméstico, assistido por parteiras, para
o parto hospitalar, conduzido por médicos - passando por uma fase
intermedidria para as mulheres de classe alta, com o parto domiciliar
com médico - resulta de um conjunto complexo de circunstancias,
nem todas completamente compreendidas. Martins (2004) enumera
alguns fatores: os partos complicados e as parteiras (bem como os
médicos) despreparadas ceifaram muitas vidas; a criacdo de
maternidades separadas de hospitais gerais e a adogdo de medidas
de higiene e isolamento reduziram as mortes maternas hospitalares;
a evolucdo da técnica da cesariana a tornou segura para salvar a
vida de méaes e bebés, no caso de partos com complicacdes; e os
médicos se empenharam em divulgar tanto sua técnica e pericia
quanto uma postura humanitéria e filantrépica.

A assisténcia médico-hospitalar ao parto e nascimento lhe
confere novos significados. De evento fisioldgico, familiar e social,
o parto e nascimento transforma-se em ato médico, no qual o risco
de patologias e complicacdes se torna a regra, e ndo a excecao.
Inaugura-se o modelo tecnocratico de assisténcia ao parto.

Assisténcia Medicalizada e Hospitalar
ao Parto: o modelo tecnocratico

A compreensdo das origens do modelo médico de assisténcia
ao parto construido na modernidade deve contemplar dois
aspectos: o fato de que a medicina ocidental iluminista passa a
ver o corpo como maquina e o médico como o mecéanico, aquele
que a conserta; e o reconhecimento de que o modelo de producao
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fabril passou a ser aplicado na assisténcia a gestante, em que
metaforas de tempo e movimento sdo usadas tanto para descrever
o "trabalho” de parto (Davis-Floyd, 2001; Martin, 2006) quanto
para organizar a assisténcia.

Na percepcao do corpo como méaquina, o principal objeto
do obstetra passa a ser o Utero e o seu produto, em lugar da mulher.
Dessa forma, o parto é considerado como o resultado do trabalho
mecanico das contra¢des involuntarias do dtero. Segundo Martin
(2006), essa imagem é fundante e fundamental na concepcdo da
obstetricia moderna, por trés razoes. Primeiro, ela elimina a mulher
como sujeito do parto e coloca o médico nesse lugar, cabendo a
ele a conducdo ativa do parto. Segundo, impede os médicos de
reconhecerem como legitimas as situagées nas quais o ambiente
externo e o estado emocional da mulher atuam dificultando ou
facilitando o trabalho de parto e o parto. Nos termos do modelo
tecnocratico duro, o trabalho de parto & visto como processo
puramente fisiol6gico, e ndo emocional; se algum fator emocional o
facilita ou dificulta, ele ndo é reconhecido como tal - por exemplo,
o fato de a mulher ficar sozinha durante o trabalho de parto nédo é
reconhecido como um dificultador do processo. Terceiro, define e
determina a atuacdo intervencionista do médico quando ele achar
que o miusculo uterino ndo responde apropriadamente
(rompimento do saco amniético pelo médico, aplicacdo de
ocitocina, realizacdo da cesariana etc.). Em um ambiente hospitalar,
tais praticas e rotinas se tornam padronizadas (Davis-Floyd, 2001).

Assim, a imagem fragmentada do corpo méaquina e da
mulher tutero, associada com a ideia do hospital como uma linha
de producdo, permitiu que se instituisse uma assisténcia
padronizada que inclui a pratica de deslocar a mulher durante o
trabalho de parto. Nesse sentido, a prépria area fisica das
maternidades expressa tal concepcdo do processo da parturicao,
com a mulher sendo transferida de leito em leito durante o trabalho
de parto, como em uma linha de montagem, frequentemente em
diferentes andares de um prédio:

primeiro no leito de admissdo; depois no de pré-parto, fora do
centro cirdrgico, até o fim do periodo de dilatacdo; para durante
a delicada fase chamada de transicdo [fim da dilatagdo] a
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mulher ser rebocada para a sala de parto, no centro cirtrgico;
depois do qual para uma maca num corredor ou uma sala de
recuperacao/pos-operatério; em seguida para o leito de
puerpério. (Diniz, 2001: 29)

Mas néo € s6 a unidade do corpo da mulher e do processo do
parto que se perde; mae e bebé passam a ser vistos como uma diade
conflitante, e ndo como uma unidade integral (Rothman apud Martin,
2006). O parto hospitalar, realizado por médico com o apoio de um
intenso aparato tecnoldgico e farmaco-quimico, nos moldes de uma
linha de montagem taylorista, tem se tornado o modelo predominante,
quando ndo hegemonico, de assisténcia ao parto. Tal modelo de
assisténcia ao parto tem sido denominado de "modelo tecnocréatico”.

Uma das mudancas mais emblemaéticas na cena do parto,
provocadas pelo modelo tecnocratico, diz respeito a posi¢do da
mulher no trabalho de parto e no parto: a medicalizacdo do parto
obrigou a mulher a se imobilizar e a se deitar.’® A posicdo deitada
(litotomia), considerada dificultadora do processo fisiolégico do
trabalho de parto, se justifica por dois imperativos muito presentes
na moderna obstetricia: facilitar ao médico 'ver’ (examinar por meio
do olhar) o trabalho de parto, bem como permitir a conducdo ativa
do parto por ele. Martins (2005) denomina de “obstetricia ocular”
essa pratica, que articulou a necessidade de ver com a ideia de
prevencao e seguranca para a mulher e seu filho. Essa nova légica se
contrapde ao papel tradicional da parteira, cuja funcéo era esperar e
aparar, sendo suas maos os Gnicos instrumentos necessarios.

Com a mulher deitada na cama, de pernas para cima e
abertas, fica claro que o sujeito do parto é o médico, e ndo a mulher.
Além disso, a litotomia dificulta o trabalho de parto, o que acaba
por justificar o uso indiscriminado de ocitocina (soro que acelera
as contracgdes). A posicao deitada e a ocitocina prendem a mulher

16 "Atribui-se a Francois Mauriceau, médico francés do século XVII, a maior
influéncia na mudanca da posi¢do da mulher no parto de vertical para horizontal.
Ele afirmava que a posicédo reclinada seria a mais confortavel para a parturiente
e para o profissional que assiste o parto. A posigdo supina, deitada de costas,
que no inicio foi usada apenas durante os periodos de expulsdo e nascimento,
passou a ser indicada também para a fase de dilatagdo cervical. O aumento do
uso de férceps e da prética das cirurgias, a partir do século XVIII, parece ter
sido também importante fator na manutencdo das posicdes reclinadas e de
litotomia" (Mamede, Mamede & Dotto, 2007: 333).
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ao leito e impedem que ela se movimente livremente, o que, por
sua vez, aumenta as dores, justificando a anestesia. A posicdo
deitada e a anestesia a impedem de participar ativamente do parto,
obrigando o médico a realizar a manobra de Kristeller (empurrar
a barriga da gestante com o braco ou o corpo, manobra banida
dos livros de obstetricia por ser considerada arriscada, mas ainda
largamente utilizada). Por fim, a posicdo deitada néo facilita o
relaxamento do musculo do perineo, obrigando o médico a realizar
a episiotomia em todos os partos vaginais (Diniz & Duarte, 2004).
As intervenc¢des do modelo tecnocratico de assisténcia ao parto
geram um efeito cascata, ou seja, os médicos submetem as
mulheres a intervencdes "que podem levar a complicacdes,
gerando intervencdes subsequentes, e a mais complicacoes, que
terminam em uma intervencdo final, em geral uma cesarea, que
ndo teria ocorrido se a cascata nao tivesse se iniciado” (Mold &
Stein, 1986 apud Diniz, 2001: 9). Para Enkin e colaboradores (apud
Diniz, 2001: 9), a abordagem médico-cirturgica do parto implica a
"substituicdo do risco potencial de resultados adversos pelo risco
certo de tratamentos e intervencdes duvidosas”. No modelo
tecnocratico de assisténcia ao parto, s6 ha duas alternativas para
a parturiente: um parto vaginal traumatico, pelo excesso de
intervencdes desnecessarias, ou uma cesarea.

Cesarea: o 'padrdo ouro’ da
assisténcia tecnocratica

Apesar de os indices de cesarea apresentarem crescimento
em varios paises do mundo, inclusive Estados Unidos e Inglaterra,
o Brasil tem sido considerado um dos campedes mundiais desse
tipo de parto. O fato de o sistema de satide do pais ter se
configurado de maneira centrada na atencdo hospitalar e curativa
propiciou sua sedimentacdo como um solo fértil para a legitimacao
do modelo tecnocratico de assisténcia ao parto, criando uma
situacdo sui generis que o destaca da realidade mundial. E nesse
sentido que € possivel pensar em sistemas que se realimentam e
se legitimam, mantendo a dificuldade de implementar as politicas
de humanizagdo do parto.

Ha algumas décadas o ntimero excessivo de cesarianas no
Brasil é causa de preocupacdo. A tendéncia ao crescimento das
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taxas de cesareas comecou nos anos 1970. Segundo dados do
Inamps, a proporcao de cesareas no total de partos feitos no sistema
publico de satde passou de 15% em 1970 para 31% em 1980
(Perpétuo, Bessa & Fonseca, 1998), e ndo parou mais de crescer.
Diversas foram as causas relacionadas a esse evento: maior valor
pago pela tabela do INPS para a cesarea, na década de 1970; medo,
por parte das mulheres, da dor do parto normal; crenca, por parte
das mulheres e dos médicos, de que o parto vaginal afrouxa os
musculos da vagina e interfere na satisfacdo sexual; crenca de que
o parto vaginal &€ mais arriscado para o bebé do que uma cesarea;
conveniéncia (hora marcada) e economia de tempo para o médico;
falta de qualificacdo do médico para o parto normal; pré-natal
incapaz de preparar para o parto; atendimento centrado no médico,
e ndo em equipes multidisciplinares que incluam obstetrizes; néo
pagamento de anestesia para o parto normal; o uso da cesarea para
a realizacdo de laqueadura tubdria; a associacdo entre parto vaginal
e imprevisibilidade, esta vista como algo negativo, e entre parto
ceséreo e seguranca (Fatindes & Cecatti, 1991; Chacham & Perpétuo,
1996). Mais recentemente, o aumento de demandas judiciais em
casos de resultados adversos no parto produz no médico um receio
maior em relacdo ao parto vaginal (Besio, 1999).

Na discussdo sobre uso apropriado de tecnologia na
assisténcia ao parto, o parto cesariano torna-se um caso exemplar
do limite da tecnologia: seu uso excessivo tanto ndo resulta em
beneficios adicionais quanto acarreta maiores riscos de morbidade
e mortalidade para a mulher e o bebé (Faiindes & Cecatti, 1991;
Domingues, 2002; MacDorman, 2006).

Em artigo de 2006, Villar e colaboradores construiram uma
amostra estratificada em multiplos estadgios para 24 regides
geograficas de oito paises de América Latina: Argentina, Brasil,
Cuba, Equador, México, Nicaragua, Paraguai e Peru. Foram
utilizados os dados de 97.095 nascimentos de 120 instituicoes de
satde selecionadas aleatoriamente de um universo de 410
organizacdes. A taxa média de cesariana do estudo foi de 33%
(maior em hospitais privados, 51%) e os resultados mostraram que
- considerando todas as cesarianas realizadas e ajustadas as
varidveis de confusdo - hd um aumento linear do uso de
antibidticos pds-parto e de morbidade materna severa com o
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aumento das taxas de cesariana, bem como aumento do risco de
morte fetal e do nimero de criancas que requereram internacao
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por sete dias ou mais.

A OMS recomenda que as taxas de cesariana nao
ultrapassem 15% do total de partos.'” Entretanto, as taxas globais
de cesariana, no Brasil, estdo em torno de 40% de todos os partos,
e sdo extremamente desiguais quando se considera o status
socioecondmico das mulheres. Ja na década de 1970, diversos
trabalhos mostravam que as taxas de cesdrea eram maiores nos
estabelecimentos contratados do que nos préprios da Previdéncia,
e maiores para usudrias dos servigcos privados do que para as
"indigentes” e as usudrias da Previdéncia (Rocha, Ortiz & Fung,
1985). Em uma tentativa de corrigir essa distorcdo, o Inamps
publicou a portaria MPAS/SSM-116, de 13 de dezembro de 1979,
estabelecendo a equiparacdo da remuneracdo médica para parto
normal ou cesarea (até entdo a cesdrea pagava mais), o que ndo
reverteu a tendéncia ja estabelecida na década de 1970. Estudo
de D'Orsi e colaboradores (2006), com dados de 1998 e 1999,
confirmam que as taxas sdo mais altas nas regides mais
desenvolvidas (mais de 40% no Sul, Sudeste e Centro-Oeste e cerca
de 25% no Norte e Nordeste), nos hospitais privados (70% contra
32% dos publicos) e entre mulheres de maior escolaridade e maior
renda. A taxa de cesarea nos hospitais privados brasileiros esta
entre as maiores do mundo, em torno de 80% dos partos.®

Alguns pesquisadores acreditam que a diferenca de
financiamento oculte outras diferencas mais significativas entre

17 A questdo acerca de qual é a ‘'melhor’ taxa de cesariana continua em aberto.
Como a cesariana € uma intervencgdo cirirgica para prevenir ou tratar
complicacdes que poderiam levar a morte da méae ou do feto/recém-nascido, a
taxa mais apropriada deveria se associar com as mais baixas taxas de morbidade
e mortalidade materna e perinatal. Althabe e colaboradores (2006) estudaram
a associacdo entre a taxa de cesariana e a mortalidade neonatal em 119 paises
de renda alta, média e baixa. Os resultados mostraram que nos paises de
renda alta e média um aumento na taxa de cesariana ndo reduz a mortalidade
neonatal. Por outro lado, nos paises de renda baixa, a medida que aumenta a
proporcgdo de cesarea reduz-se a mortalidade neonatal, até um certo ponto, a
partir do qual a cesariana ndo mais impacta tal mortalidade.

'8 Dados da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS). Disponiveis em:
www.ans.gov.br/portal/site/sala_imprensa/ansinforma_topico_24094.asp. Acesso
em: 14 jan. 2007.
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classes no Brasil, ou seja, a cesarea tornou-se um objeto de
consumo acessivel aquelas mulheres que a desejam e podem
custea-la (Yazlle, 2001). Mas a cesariana seria um objeto de
consumo de quem, exatamente? Serd que as mulheres desejam a
cesarea? Os/as médicos/as, quando confrontados com suas altas
taxas de cesarea, argumentam que sim. Segundo eles, a “cultura
da cesarea” refletiria o desejo das mulheres (Barbosa et al., 2003).
Entretanto, tal argumento ndo se confirma empiricamente.
Diversos estudos demonstram categoricamente que as mulheres
brasileiras preferem o parto normal, sejam elas usudarias dos
servicos publicos ou do servigo privado (Perpétuo, Bessa & Fonseca,
1998; Chacham, 1999; Potter et al., 2001; Hotimsky et al., 2002;
Barbosa et al., 2003; Tedesco et al., 2004; Fatndes et al., 2004;
Leal et al., 2007). E interessante notar uma apreensio seletiva dos
médicos acerca do que seria a "demanda da mulher”, ou seja, s6 é
considerado digno de nota o pedido pela cesarea. Ja a demanda
pelo parto normal é solenemente ignorada pelo profissional da
satude médico.”

Por outro lado, estudos sugerem que quando a mulher solicita
uma cesarea, tal fato estd intimamente relacionado com o modelo
da assisténcia prestada: a demanda pela cesarea, no Brasil, seria
uma demanda por dignidade, ja que o modelo de parto “normal”
praticado no pais é profundamente medicalizado, intervencionista
e traumatico. Ou seja, a mulher pede a cesarea para encerrar
rapidamente um processo que se faz doloroso e solitario, no qual
ela ndo tem direito a acompanhante, precisa esperar demais entre
a admissdo hospitalar e o parto - porque a admissado se faz muito
precocemente, as vezes antes de a mulher estar realmente em
trabalho de parto -, € submetida a acoes desnecessarias e dolorosas,
e a ela ndo sdo oferecidas técnicas de alivio da dor, farmacolégicas
ou ndo, durante o pré-parto e o parto (Barbosa et al., 2003).

Soma-se a isso o fato de que a liberdade de escolha acerca
do tipo de parto é limitada pela falta de informacao das mulheres
sobre riscos e beneficios dos procedimentos médicos, bem como
pela auséncia de uma referéncia diferente de parto que néo as

19 Alguns médicos discutem se seria ético ou néo realizar a cesdrea a pedido da
mulher. O que se observa, entretanto, € que os médicos que defendem a
cesarea a pedido ndo reconhecem a legitimidade do parto normal a pedido.
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duas do modelo tecnocratico: um parto normal traumaético, pelo
excesso de intervencoes desnecessirias, ou uma cesarea. Além
disso, Osava (apud Tedesco et al., 2004) observa que as
representacdes do parto sdo estruturadas pelos sujeitos de acordo
com a classe social da clientela: o parto estaria mais relacionado a
um ato instintivo para as mulheres das classes populares, e a um
ato cultural para as mulheres das classes mais elevadas. Ou seja, o
tipo de parto também é uma marca do status social da mulher.

Estudo especifico sobre as mulheres de Belo Horizonte,
realizado por Perpétuo, Bessa e Fonseca (1998), aventa que o alto
grau da hospitalizacdo e medicalizacdo do parto, a auséncia de
uma equipe obstétrica composta por outros profissionais e a
"banalizacdo” da intervencdo cirtrgica no parto explicariam a
resignacdo da mulher & cesdrea, mesmo que isso contrarie sua
vontade.

Em um estudo de 2007, financiado pela Agéncia Nacional
de Satde (ANS), Leal e colaboradores procuraram identificar os
fatores relacionados com a escolha da via de parto pela mulher,
nos servigcos privados de satde, considerando trés momentos
diferentes da gestacdo: inicio da gravidez, fim da gravidez e hora
do parto. No inicio da gravidez, apenas 30% das mulheres
afirmaram preferir uma cesarea, sendo que a preferéncia pelo
parto normal se relacionou positivamente com a escolaridade da
mulher, com a detencdo de informacdo sobre os tipos de parto,
com a preferéncia do parceiro pelo parto normal e com o medo
da cesarea. No fim da gravidez, a proporcdo se inverteu e 70%
das mulheres ja referiam ter decidido pela cesarea - indicando
grande influéncia do que acontece (ou ndo acontece) durante o
pré-natal -, seja por escolha prépria, compartilhada com o médico
ou apenas do médico. Na hora do parto, 88% das mulheres foram
submetidas a uma cesariana, sendo que 92% delas foram
realizadas antes de a mulher entrar em trabalho de parto. Nao foi
possivel avaliar a indicacdo médica de 10% dessas cirurgias por
absoluta falta de informacéo no prontuario médico. Nas restantes,
avaliou-se que em 92% as indicagbes foram inadequadas em
funcdo da auséncia de uma prova de trabalho de parto. Além
disso, identificou-se que o manejo do trabalho de parto, quando
ocorreu, foi inadequado, mantendo-se praticas condenadas pela
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OMS - restricdo da parturiente ao leito sem poder se movimentar,
hidratagdo venosa (soro) de rotina, utilizacdo excessiva de anestesia
peridural - e baixa incorporacgao de praticas consideradas benéficas
- estimulo a deambulacdo, presenca de acompanhante no trabalho
de parto e parto, ingestdo de liquidos no trabalho de parto.

A partir da critica ao modelo do parto excessivamente
medicalizado e aos procedimentos cuja eficacia ndo esta baseada em
evidéncia ou que ja foram considerados ineficazes pelas evidéncias
acumuladas até entdo, surge um movimento em prol da
"humanizacao” do parto (Serruya, 2003; Tornquist, 2003; Diniz, 2005).

Modelo Humanizado de Assisténcia ao Parto

Em esséncia, humanizar o parto e o nascimento é um
movimento de contracultura que busca resgatar a humanidade e a
individualidade da mulher que pare, em oposi¢do ao ideario do
corpo méaquina, da mulher como fabrica de bebés e da maternidade
como linha de montagem (Wagner, 2001). O conceito de
humanizacao® é amplo e polissémico, e envolve os conhecimentos,
as praticas e as atitudes que objetivam promover partos e
nascimentos saudaveis, que garantam a privacidade, a autonomia
e o protagonismo da mulher, oferecam procedimentos
comprovadamente benéficos, evitem intervencdes desnecessarias
e sejam capazes de prevenir a morbi-mortalidade materna e fetal
(Brasil, 2001; Serruya, 2003; Tornquist, 2003; Diniz, 2005). O modelo
de humanizacdo do parto pressupde que seguranca nao € sinénimo
de intervencdo e tecnologia. Ao contrario, na assisténcia ao parto,
na maioria das vezes seguranca e expectdncia sdo uma e a mesma
coisa, sendo o modelo tecnocratico muito mais ritualistico do que
cientifico.

20 Os debates acerca da humanizacdo do parto se inserem no debate mais amplo
sobre a humanizacédo dos cuidados com a satide, que ganharam sistematizacéo
a partir de década de 1970. Para pensar a humanizagdo do cuidado em satde é
preciso considerar, previamente, o que seria desumaniza-lo. Deslandes (2006)
indica quatro questdes nevrélgicas na andlise critica do sistema médico e suas
formas de desumanizacdo do cuidado em satide: a negacdo do estatuto de
pessoa ao paciente; as tecnologias como substitutas ou mediadoras das relacoes;
os aspectos relacionados a experimentacdo clinica; as légicas e relacdes de
poder. Todas podem ser observadas na discussdo sobre modelo de assisténcia
ao parto desenvolvida nos capitulos 3 e 4.
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Para Davis-Floyd (2001), € possivel identificar trés modelos
de assisténcia a satde, e cada modelo compreende 12 aspectos,
quais sejam:

®* Modelo tecnocratico: a separacdo corpo e mente; a ideia
do corpo como méaquina; o paciente como objeto; a alienacédo
do paciente pelo profissional; diagnéstico e tratamento de fora
para dentro; organizacdo hierarquica; padronizacdo da
assisténcia; autoridade e responsabilidade apenas do
profissional, e ndo do paciente; supervalorizacdo da tecnologia
(alta tecnologia/baixo contato); intervengdes agressivas com
énfase em resultados de curto prazo e a morte percebida como
fracasso; sistema dirigido para o lucro; intolerancia com outras
modalidades de assisténcia.

®* Modelo humanistico: conexdo corpo e mente; o corpo como
um organismo; o paciente como um sujeito relacional; conexao
e cuidado entre profissional e paciente; diagnéstico e tratamento
de dentro para fora e de fora para dentro; equilibrio entre as
necessidades da instituicdo e as do individuo; informacao,
decisdo e responsabilidade divididos entre profissionais e
pacientes; tecnologia contrabalanceada com humanismo (alta
tecnologia/alto contato); foco na prevencao; a morte percebida
como um resultado possivel; assisténcia motivada pela
compaixdo; abertura a outras modalidades de assisténcia.

® Modelo holistico: unidade corpo-mente-espirito; o corpo
como um sistema energético ligado a outros sistemas
energéticos; assisténcia a pessoa completa em todo o seu
contexto de vida; a unidade essencial entre profissional e
“cliente” (e ndo mais paciente); diagnostico e tratamento de
dentro para fora; assisténcia individualizada; autoridade e
responsabilidade inerentes ao individuo; tecnologia a servigo
do individuo (baixa tecnologia/alto contato); criacdo de
condicdes de satide e bem-estar a longo prazo; a morte como
uma etapa do processo; assisténcia motivada pela cura; pratica
de diversas modalidades de assisténcia.

A classificagdo da autora é instigante porque, para ela, o
modelo humanistico ndo rompe completamente com a légica do
modelo tecnocratico. Apesar de seus avancos em relacdo ao
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modelo tecnocratico, a ruptura real e efetivamente inovadora seria
a do modelo holistico.

Em termos da assisténcia, o modelo humanistico propoe
devolver ao parto seu lugar como um evento fisiolégico e afetivo.
Nesse sentido, preconiza-se que a mulher possa ter, caso queira,
um acompanhante de sua escolha em todo o processo do pré-parto,
parto e puerpério; tenha liberdade de movimentacdo; possa
receber métodos ndo farmacolégicos para alivio da dor; tenha
privacidade e a presenca constante de um profissional capacitado
para acompanhar o parto; possa escolher a posicdo de parir; seja
a primeira a ver seu bebé e a pega-lo; e tenha seu medo e sua dor
percebidos como legitimos e integrantes do processo. E, de
maneira mais radical, humanizar significa vislumbrar o parto como
uma experiéncia de prazer e de gozo feminino.*

Reconhecendo a grande distancia entre a pratica atual de
assisténcia ao parto e a proposta de humanizacgéo, e a dificuldade
em se ter uma imagem clara deste tipo de parto, sugiro a leitura
do Anexo 1, no qual se encontra o relato que uma mulher fez seu
parto segundo o que estad preconizado na politica de humanizacao.

A forma como esta nova perspectiva de assisténcia ao parto
tem informado as politicas ptblicas no Brasil sera discutida a seguir.

O Parto como Politica, a Politica do Parto

Compactuando-se com a premissa de Tornquist (2004) -
linguagem e cultura estdo visceralmente envolvidas com a
dimensao bioldgica e simbdlica na vida humana, e € ilusério pensar
em um fendmeno corporal apenas em sua dimensdo orgénica -,
constata-se que parto e nascimento sdo eventos a um sé tempo
biolégicos, culturais, individuais e politicos.

21 Médicos obstetras brasileiros como Ricardo Jones (RS) e Paulo Batistuta (ES)
vém trabalhando nesta linha. O obstetra e professor universitario Paulo
Batistuta elaborou uma exposicdo de fotos intitulada “Parto: uma dimenséao
do gozo feminino”, de partos realizados na légica do modelo humanistico,
que pode ser conferida no endereco eletrénico www.paulobatistuta.com.br/. Ainda
sobre o tema, ha o site Orgasmic Birth, disponivel em www.orgasmicbirth.com.
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Um dos eventos mais importantes na mudanca da logica da
atencdo ao parto e nascimento, resultante do avanco da
medicalizacdo do parto, é a institucionalizacdo do parto no
ambiente hospitalar. Até meados do século XIX, gravidez e parto
eram acontecimentos da esfera privada, partilhados por mulheres
no espaco doméstico. A medicalizacdo do parto e da gestacdo
transformou tais eventos em objetos do conhecimento e da pratica
médica (Chacham, 1999; Serruya, 2003). Ou seja, em pouco mais
de um século, o parto deixou de ser uma experiéncia da esfera
familiar e intima, compartilhada entre mulheres, para se tornar
uma pratica dominada pela medicina, institucionalizada nos
hospitais e regulada por politicas piblicas. Nesse contexto, o parto
tem sido cada vez mais um campo tanto de disputa politica (politics)
quanto de politicas publicas (policies).

Entretanto, é fundamental compreender que o dominio da
parturicdo pela medicina foi lento, dificil, conflituoso, heterogéneo
e incompleto. O processo de medicalizacdo e hospitalizacdo do
parto e do nascimento ndo contou com a pronta adesdo das
gestantes, que relutaram em deixar suas casas para dar a luz em
quartos ou enfermarias de hospitais. Além disso, mesmo onde o
modelo se tornou hegemonico ele nunca foi absoluto, e diversas
reacOes contra o modelo tecnocratico questionam sua legitimidade
e buscam reconstruir o significado de parto e nascimento (Martin,
2006; Tornquist, 2004).

Wagner (2001) identifica pelo menos trés modelos de
assisténcia ao parto: um modelo altamente medicalizado, com uso
de alta tecnologia, centrado no médico e que marginaliza as
obstetrizes (EUA, Irlanda, Russia, Repiblica Tcheca, Francga,
Bélgica, Brasil urbano);** o modelo humanizado, com obstetrizes
auténomas e empoderadas e baixas taxas de intervencdo (Holanda,
Nova Zeldndia e paises escandinavos); um modelo misto
(Inglaterra, Canadd, Alemanha, Japdo e Austrélia).

No Brasil, o processo de institucionalizacdo do parto foi bem-
sucedido e, atualmente, o atendimento a parturiente e ao bebé é

22 A autora nao faz referéncia ao Brasil rural, onde persiste a atuacéo de parteiras
tradicionais, principalmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (Brasil,
2000).
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predominantemente medicalizado e hospitalar. Segundo os dados
do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc), apenas
3,2% dos nascimentos no pais ocorreram fora do ambiente
hospitalar, em 1999 e, se consideradas as outras instituicoes de
saide, essa proporcao cai para 1,3% (Leal & Viacava, 2002).
Entretanto, a institucionalizacdo do parto por si s6 ndo foi capaz
de garantir a saide materna. A manutencdo dos altos indices de
morbidade e mortalidade materna em ambientes hospitalares tem
sido relacionada com um modelo de assisténcia ao parto que pratica
intervencgdes excessivas*® e padronizadas, muitas delas sem
comprovacao de beneficios e outras comprovadamente danosas
ou ineficazes®* (OMS, 1997, Wagner, 2001).

A discussdo sobre humanizagdo do parto também esta na
interface da luta pela garantia dos direitos reprodutivos das
mulheres. O conceito de direitos reprodutivos nasceu no inicio da
década de 1980 como estratégia discursiva das feministas na
pratica politica para reivindicar garantias de igualdade, liberdade,
justica social e dignidade no exercicio da sexualidade e da funcao
reprodutiva. No plano internacional, o Ciclo de Conferéncias da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), da década de 1990, foi
fundamental para a consolidacdo do conceito de direitos
reprodutivos. A Conferéncia Internacional de Populacédo e
Desenvolvimento - realizada na cidade do Cairo em 1994 -
incorporou, no seu documento final de consenso, a seguinte
definicdo para direitos reprodutivos:

Os direitos reprodutivos se ancoram no reconhecimento do
direito bésico de todo casal e de todo individuo de decidir

Z3 Entre as intervencdes realizadas desnecessariamente ou sem indicagéo precisa,
estdo: raspagem dos pelos pubianos (tricotomia); aplicacdo de enema; inducéo
e/ou aceleracdo do parto com ocitocina; realizacdo de episiotomia (corte do
perineo pelo médico) em todos os partos vaginais; realizacdo do parto com a
mulher em posicdo horizontal; restricdo de liquidos, de alimentos e da
movimentacgdo durante o trabalho de parto; rotura de membrana; aplicacéo da
manobra de Kristeller e proibi¢do de acompanhante durante o trabalho de
parto e parto.

24 Ha um paradoxo importante com relacdo a assisténcia hospitalar ao parto no
Brasil: enquanto as gestantes de baixo risco sdo submetidas a intervengdes
desnecessarias, as de alto risco ndo recebem o cuidado adequado (Oliveira et
al., 2008).
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livre e responsavelmente sobre o nimero, o espacamento e a
oportunidade de ter filhos e de ter a informacdo e os meios
de assim o fazer, e o direito de gozar do mais elevado padrédo
de satde sexual e reprodutiva. Inclui também seu direito de
tomar decisdes sobre a reproducdo, livre de discriminacéo,
coercdo ou violéncia. (apud Alves, 2004: 3)

O documento final da IV Conferéncia Mundial sobre a
Mulher, realizada em Pequim, 1995, reafirmou o conceito e foi
além, adotando a posicdo de que os direitos humanos das mulheres
incluem o livre exercicio da sexualidade, sem coercéo,
discriminacdo e violéncia (Corréa, 2001).

O paradigma do direito reprodutivo rejeita a reproducao
como um dever ou um destino feminino, demandando a garantia
de que a escolha da mulher por 'reproduzir’ ou 'ndo reproduzir’
ndo resulte em risco de vida ou em danos a sua satde (Diniz, 2000).
Os direitos reprodutivos trazem para o debate piblico temas
considerados da esfera privada (gestagdo, parto, morte materna,
contracepc¢do, aborto) e, até entdo, impossiveis de serem
problematizados em sua perspectiva politica e de cidadania. Os
Estados e os governos sdao chamados a garantir esses direitos por
meio da elaboracdo de legislacdo e da implantacdo de politicas
especificas. Tais direitos diferem dos civis ou direitos de liberdade
- garantidos quando o Estado néo intervém - e se assemelham
aos sociais ou direitos de poderes - exigem uma intervencao do
Estado para sua efetivacdo (Bobbio, 1992).

Desde 2000, com o Programa de Humanizacdo do Pré-natal
e Nascimento (PHPN), o Estado brasileiro, por intermédio do
Ministério da Satde, vem ampliando suas normativas com relacao
a atencdo a gestacdo e parto, e buscando consolidar um novo
paradigma baseado na humanizacdo. A portaria n. 1.067, de 6 de
julho de 2005, que institui a Politica Nacional de Atencao Obstétrica
e Neonatal, é explicita nesse sentido:

A atencdo com qualidade e humanizada depende da provisdo
dos recursos necessarios, da organizacdo de rotinas com
procedimentos comprovadamente benéficos, evitando-se
intervencdes desnecessarias, e do estabelecimento de relacoes
baseadas em principios éticos, garantindo-se a privacidade, a
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autonomia e compartilhando-se com a mulher e sua familia
as decisOes sobre as condutas a serem adotadas. (Brasil, 2005a)

Na descricdo acerca do que seja uma "assisténcia qualificada
e humanizada” a mulher no pré-parto e parto, a referida portaria
destaca, entre outras, as acdes de: utilizar o partograma
(representacdo grafica da evolucao do trabalho de parto); oferecer
liquido por via oral durante o trabalho de parto; respeitar a escolha
da mulher sobre o local e a posi¢do do parto; respeitar o direito da
mulher a privacidade no local do parto; fornecer as mulheres todas
as informacgdes e explicacbes que desejarem; permitir liberdade
de posicdo e movimento durante o trabalho de parto; estimular
posicdes ndo supinas (ndo deitadas) durante o trabalho de parto;
oferecer métodos ndo invasivos e ndo farmacolégicos para alivio
da dor, como massagens, banhos e técnicas de relaxamento
durante o trabalho de parto; executar procedimentos pré-
anestésicos e anestésicos, quando pertinente, e restringir o recurso
a episiotomia.

Em suma, considerando as portarias, normas e manuais de
procedimentos elaborados pelo Ministério da Satde nos Gltimos
dez anos, € correto afirmar que o Estado brasileiro incorporou o
paradigma da humanizacdo do parto como estratégia privilegiada
tanto para reduzir os indices de morte materna quanto para
garantir a saiide materna (Redesatde, 1999; Ledo, 2000, 2003;
Brasil, 2002; Serruya, 2003; Serruya, Lago & Cecatti, 2004; Santos
& Aratjo, 2006; Governo e sociedade..., 2006).

A sequéncia argumentativa do presente capitulo pode ser
assim sintetizada: em termos de acesso, a assisténcia a satide no
Brasil foi marcada pela exclusao, no seu inicio, e pela diferenciacéo,
mais recentemente. Em termos de modelo de assisténcia,
privilegiou-se a perspectiva curativa e hospitalar. Em termos de
financiamento, constituiu-se de um hibrido ptublico e privado. Em
termos de acdles e servicos hd uma marca do status social do/a
usuario/a. Em termos de atuacdo governamental, o sistema privado
resiste as normativas e regulamentacdes estatais. Tal estrutura
complexa se relaciona com o modelo de assisténcia ao parto
praticado hegemonicamente no pais, qual seja, um modelo
exclusivamente hospitalar, intervencionista e excessivamente
medicalizado.

48



No Brasil, o modelo tecnocratico de assisténcia ao parto
realiza, na dualidade entre as esferas publica e privada, a plenitude
de suas duas possibilidades legitimas: um parto “normal”
intervencionista e traumatico e o excesso de cesarianas,
respectivamente. Enquanto os servicos publicos, aos quais tem
acesso a populacdo de menor poder aquisitivo, oferecem as suas
mulheres o parto normal traumatico, os servigcos privados, com os
quais as usudrias estabelecem uma relacdo de consumo, oferecem
a cesariana como marca de diferenciacdo e de "modernidade”.
O acirramento da disputa pelo modelo de assisténcia ao parto,
com a legitimacdo publica do modelo humanizado, ocorre no
mesmo momento em que se acirram as pressées do Estado para
regular a satde suplementar e no qual se busca fortalecer as
acoes de promocdo e prevencdo da saude. Tal timing ndo seria
mera coincidéncia: ndo seria possivel questionar o modelo de
assisténcia ao parto sem questionar toda a légica de assisténcia
a satde no Brasil.

Entretanto, a assisténcia ao parto se relaciona intimamente
com a légica do processo de trabalho do profissional da satde e
da organizacdo hospitalar - que ndo é s6 uma, mas muitas,
dependendo do hospital e da forma como ele se insere no sistema,
como se vera a seguir.
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2

Instituicao, Organizacao e Profissdo
na Assisténcia ao Parto

As politicas e normativas do governo brasileiro para a
assisténcia ao parto, atualmente, se pautam pelo modelo
humanizado. Entretanto, os embates para a sua implementacao
tém sido intmeros. Implementacdo é entendida aqui como a
continuacdo do jogo politico, apds a elaboracdo de uma politica,
agora com outros meios e em cendrios diferentes (Meny & Thoenig,
1992; Deubel, 2002). Ou seja, as dificuldades e constrangimentos
na implementacdo de politicas piblicas ndo se resumem a
problemas administrativos ou técnicos.

Ao discutir o marco analitico da implementacdo, Meny e
Thoenig (1992) caracterizam a execugdo de uma politica piblica
como as atividades individuais ou organizativas que transformam
condutas com base em um marco prescritivo estabelecido por uma
autoridade publica competente. A execucdo teria, assim, duas
faces: uma orientacdo normativa, que pode incluir a mudanca
social, e um sistema de acdo e seus atores. Ainda segundo os
autores, ao se executar uma nova politica coloca-se em movimento
uma perturbacdo, uma mudanca do que estava posto até entdo,
tanto na burocracia quanto na esfera societdria. Nesse processo
de mudanca social, tanto o destinatdrio como o executor sdo
elementos-chave. Por isso, a andlise deve confrontar o processo
de execucdo (refere-se a teoria ou prescricdo normativa) com a
estrutura de execucdo (refere-se a realidade dos fen6menos, a "vida
como ela é"). A execucdo é funcdo de trés fatores principais: as
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caracteristicas do programa, o comportamento dos executores e a
reacdo do grupo-alvo.

Pensar as politicas de humanizacdo do parto nessa
perspectiva analitica parece proficuo. Sdo muitas as perturbacdes
propostas por essa nova normativa, tanto para os agentes (no caso,
as organizacgoes e os/as profissionais que atuam na cena do parto)
quanto para as "pacientes” (no caso, as gestantes e suas familias).

Como, no Brasil, o parto médico-hospitalar e tecnocratico se
tornou hegemonico, propor um modelo de assisténcia a parturicao
que desloque a atenc¢do tecnocratica para a atencdo humanizada
significa mudar profundamente o processo de trabalho dos/as
profissionais da satide que atendem ao parto, os quais devem
abandonar todo um conjunto de crencas e valores nos
procedimentos que os orientam para estabelecer lealdade a outro
referencial de crencas e valores. Além disso, os hospitais se
organizam em torno do modelo tecnocratico, que compreende
desde aspectos referentes a sua area fisica - divisdo dos espagos
do pré-parto, parto e puerpério, tal qual uma linha de montagem
- até administrativos - como, por exemplo, o tipo de contrato de
trabalho e de remuneracdo por procedimentos que estabelecem
com o corpo clinico. Por outro lado, as préprias gestantes e suas
familias esperam por um parto, mesmo que normal,
intervencionista e tecnolégico, e o parto sem intervencao é
associado a ideia de uma medicina pobre e/ou para pessoas pobres
(Castro, 2003). A crenca de que a tecnologia médica é boa em si
mesma, e de que o mal s6 pode advir de sua privacao, e nunca do
seu uso excessivo ou sem indicacdo precisa, estd bastante
impregnada em nossa cultura (Hotimsky & Schraiber, 2005).
Considerando-se esses aspectos, ndo é inesperado que haja grande
conflito em torno da implantacdo das politicas de humanizacéo
do parto.

Retomando-se a ideia de que a execucdo é funcado das
caracteristicas do programa, do comportamento dos executores e
da reacdo do grupo-alvo, sobre as politicas de humanizacdo do
parto pode-se dizer que, apesar de o programa buscar
fundamentacio na medicina baseada em evidéncias, contar com
apoio politico de movimentos sociais (como o movimento feminista
e o movimento pela satide da mulher) e se basear em um
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diagndstico da situacgdo, ele tem que enfrentar as expectativas dos
executores e do grupo-alvo, que sdo opostas as preconizadas pela
politica. Soma-se a isso o fato de que, no Brasil,?® por ser o
nascimento um evento predominantemente hospitalar, pensar os
conflitos e as dificuldades da implantacdo da politica de
humanizacdo do parto chama a cena outro ator, qual seja, a prépria
organizacdo onde ele ocorre.

Ainda pensando na especificidade das politicas de
humanizag¢do do parto no Brasil, e do terceiro ator chamado a
cena da implementacdo - a organizacdo hospitalar -, é preciso
considerar que o Brasil tem um sistema dual de assisténcia a satde:
publico e privado. Essa dualidade, inicialmente baseada no tipo
de financiamento, se estende a toda uma logica da atencdo que
resulta em praticas e procedimentos muito diferentes na
assisténcia a satude, em geral, e ao parto, em particular. J4 em
1972, Dias e colaboradores identificaram que as praticas de uso
de férceps e de realizacdo de cesdreas eram mais comuns em
hospitais privados do que nos piblicos. Outros estudos confirmam
que hospitais privados tendem a ser mais intervencionistas
(Chacham & Perpétuo, 1996; D'Orsi et al., 2005) e a usar mais
medicamentos durante a assisténcia ao parto (Perini, Magalhaes
& Noronha, 2005).

Por outro lado, mesmo que as burocracias publicas
engendrem distor¢des e disfungdes na execugdo de politicas, ha
mecanismos formais para controlar e monitorar, de alguma forma,
sua implementacdo (conselhos locais e municipais de Satde,
ouvidorias etc.). O mesmo néo ocorre nos servigos privados, que,
em tese, seriam controlados pelo mercado. Ou seja, uma parte
significativa de mulheres, normalmente as de classe mais alta,
acaba sendo exposta a interven¢des de maior risco para a satde,
sem que o Estado consiga (ou tente) regular o setor.

Diante desse quadro, uma perspectiva mais pessimista
poderia fazer crer que - da mesma forma que as grandes
esperancas de Washington sdo destruidas em Oakland (Pressman

% Diversos paises adotam modelos diferentes, e o exemplo mais ilustrativo é o
da Holanda, onde uma percentagem significativa dos partos é domiciliar (Villa
et al., 1999).
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& Wildavsky, 1973 apud Subirats, 1994)* - as politicas de Brasilia
para a humanizag¢do do parto encontram intmeras resisténcias
para repercutir no nivel local, e estariam destinadas ao fracasso.
Mas, ndo é bem assim. Uma observacao preliminar indica que
ndo ha homogeneidade na resposta as politicas de humanizacéo
do parto, e diferentes organizacdes hospitalares respondem de
maneira prépria as normativas da politica nacional. Ou seja, o
implementation gap - diferenca que existe entre a decisdo e a
realidade de sua aplicacdo (Deubel, 2002) - nas politicas de
humanizacdo do parto varia, em um mesmo municipio,
dependendo da organizagdo que se observa.

Partindo da proposta de Meny e Thoenig (1992), na qual o
processo de execucdo - no presente caso, a implementacdo das
politicas e normativas de humanizag¢do do parto - é funcao de
trés fatores principais (caracteristicas do programa, comportamento
dos executores e reacdo do grupo-alvo), escolhemos explorar o
comportamento dos executores, aqui identificados como a
organizacdo hospitalar e o profissional obstetra.

Sobre os hospitais, nos interessa entender a diversidade de
manifestacoes desse tipo de organizacdo e como se constitui a rede
hospitalar no Brasil,?” principalmente na perspectiva de sua
diversidade, heterogeneidade e relacdo com o SUS. O conceito
sociolégico de profissdo permite compreender o profissional
praticante da obstetricia (médico e enfermeira),?® suas
particularidades em relacdo a medicina e enfermagem, assim como
as especificidades do exercicio da obstetricia.

As ferramentas analiticas no novo institucionalismo ajudam
a costurar os diversos fios dessa trama - politica de assisténcia ao
parto, organizacdo hospitalar e ethos profissional.

%6 Subirats (1994) se refere ao trabalho pioneiro de Pressman e Wildavsky,
Implementation, de 1973, acerca da implementagdo de uma politica puablica de
ajuda a populacdo de Oakland, Califérnia. Diante da constatacdo do fracasso
desse programa federal, Pressman e Wildavsky concluiram que o surpreendente
era que programas federais chegassem a funcionar de alguma forma.

27 Conforme discutido no primeiro capitulo, por décadas a assisténcia a satude
no Brasil centrou-se no modelo curativo e hospitalocéntrico.

28 Quando, no texto, for feito o uso de ‘'médico’, no masculino, e de ‘'enfermeira’,
no feminino, néo se trata de uma reproducéo automaética e acritica dos estereétipos
relacionados a cada profissdo, mas de um registro calculado desta diferenca.
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A Organizacao Hospitalar

O surgimento dos hospitais, em periodo imediatamente anterior
a Idade Média, esta relacionado com razodes religiosas, assistencialistas
e caritativas, bem como com a segregacao social do doente (Marinho,
2004). Por muito tempo o hospital foi lugar de morrer.

Atualmente, tendo se tornado uma instidncia de cura, os
hospitais desempenham miltiplas funcdes sociais e ha diferentes
motivacdes para sua constituicao: eles podem se originar do sentido
do dever cristdo de atender uma populacdo sem recursos
financeiros para acessar um servico privado; podem se fundar na
necessidade de um campo de pratica para estudantes de medicina;
ou podem, ainda, ter o objetivo de ser uma empresa lucrativa,
entre outros. O 'hospital’ ndo é uma categoria passivel de
generalizacdo ampla e irrestrita, pois se trata da materializacao
de sentidos, objetivos, valores e procedimentos diversos.

Os hospitais sdo organizagdes sociais complexas que podem
ser analisados com base em miiltiplas e diferenciadas caracteristicas:
porte (nimero de leitos), vinculacdo com o sistema de satde,
assisténcia prestada, nivel de complexidade, modelo organizacional,
entre outras (Calvo, 2002). Tal complexidade se exprime na
dificuldade em definir hospital. Uma definicdo possivel é:
organizacao que

prové leitos, alimentacdo e uma rotina de cuidados para
pacientes enquanto estes sdo submetidos a procedimentos
investigativos e terapéuticos, em processo que visa, em ultima
instdncia, restaurar suas condi¢des de satde. (Machado &
Kuchenbecker, 2007: 872)

No Brasil, a tendéncia 4 assisténcia instrumentalizada e
medicalizada da satde, centrada na organizacdo hospitalar,
tornou-se hegemodnica ap6s o golpe militar de 1964, com
concentracdo dos servigos nas grandes cidades do sul-sudeste.
A satde coletiva, a atencdo bésica e as estratégias preventivas e
promotoras de satide foram relegadas a segundo plano até que o
modelo entrou em crise. No fim dos anos 1970, a proposta de
reorganizacdo da assisténcia a satde resultou na elaboracdo do
SUS. Na construcao de um sistema de satide baseado nas premissas
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da equidade, universalidade, integralidade, a serem postas em
pratica em uma rede assistencial descentralizada, hierarquizada®
e integrada, uma tarefa nada banal é conectar a extensa e
diversificada malha hospitalar brasileira.

O primeiro Cadastro ou Censo Hospitalar foi realizado sob a
orientacdo da Divisdo de Organizacdao Hospitalar do Ministério da
Satde, entre 1941 e 1942, e recenseou no pais 1.234 organizacgdes
publicas, filantrépicas e privadas, que ofereciam um total de 116.669
leitos (Almeida, 1944): 84 organizacdes e 24.322 leitos para pacientes
psiquiétricos; 64 organizacdes e 5.561 leitos para tuberculosos; 35
organizacoes e 18.345 leitos para doentes de lepra; 885 hospitais
gerais com 60.167 leitos; 54 maternidades com 2.126 leitos; 31
hospitais infantis com 1.814 leitos; 81 hospitais diversos (isolamento,
pronto-socorro, otorrino, convalescentes etc.) com 4.334 leitos.
O estado de Sao Paulo concentrava 310 hospitais e 36.075 leitos.

Em 1971, 84% dos hospitais brasileiros e 66% dos leitos eram
particulares e o perfil de atendimento ja mostrava grandes
mudancas em relacdo ao quadro epidemiolégico e assistencial de
trinta anos antes: estabilizacdo do ntimero de hospitais de
tuberculose, reducdo dos hospitais de leprologia e aumento dos
hospitais de pediatria e de neuropsiquiatria (Gongalves, 1977).

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria 2005 identificou
7.155 estabelecimentos com internacido no Brasil. Embora o
nimero de estabelecimentos privados (62%) permaneca maior que
o de publicos, o setor privado apresentou taxa de crescimento
anual negativa em todas as regides, enquanto o setor publico
apresentou um aumento que vem se intensificando nos ultimos
anos (IBGE, 2006). Tais mudancas podem ser atribuidas a dois
movimentos paralelos: por um lado o aumento do investimento
em organizagdes publicas e, por outro, a diminuicdo do interesse
privado em concorrer nesse mercado. Além disso, o Estado é o
principal comprador dos servicos de internacéo: entre a totalidade
dos estabelecimentos com internacao, 79% prestam atendimento
ao SUS; especificamente no setor privado, 68% dos
estabelecimentos com internacdo atendem ao SUS (IBGE, 2006).

2 Em uma rede assistencial hierarquizada, a porta de entrada no sistema é a
unidade basica de satide, da qual se espera alta resolubilidade. Se e quando for
o caso, o individuo sera referenciado para servicos de média ou alta complexidade.
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Com relacdo ao nimero de leitos, observa-se uma tendéncia
de queda: o nimero de leitos havia passado de 443.888, em 1976,
para 544.357 em 1992, e declinou para 443.210, em 2005. Do total
de leitos para internagdo, em 2005, 34% eram publicos e 66%
privados. Dentro da esfera ptublica, 17.189 sdo leitos federais,
61.699 estaduais e 70.078, municipais. Dos leitos privados, 82,1%
pertencem a estabelecimentos que informaram prestar
atendimento ao SUS. A queda de leitos no setor privado ocorreu
em todas as regides e a perda anual no periodo 2002-2005 foi de
3,2%. No setor publico, houve um crescimento de 1,8% no mesmo
periodo (IBGE, 2006). Além disso, entre 1995 e 2005, observa-se
queda de mais de 20 pontos percentuais nos gastos do Ministério
da Satde com atencdo de média e alta complexidade, que inclui
assisténcia hospitalar e a média e alta complexidade ambulatorial
(Carvalho, 2007). A queda tanto no nimero de leitos hospitalares
quanto no recurso gasto com essa categoria de assisténcia parece
refletir a tendéncia mundial de substituicdo da hospitalizacdo pela
atengdo ambulatorial®*® (Marinho, 2004; Carvalho, 2007), bem como
o sucesso da priorizacdo e do aumento de cobertura da atencao
bésica e de procedimentos preventivos (Carvalho, 2007).

No Brasil, entre os 7.155 estabelecimentos com internacéo,
4.397 (62%) realizam partos, sendo 1.781 publicos (40%), 503
privados (12%) e 2.113 (48%) privados que atendem ao SUS.
Ou seja, 60% dos estabelecimentos com internacdo que realizam
partos sdo privados, com ou sem SUS (IBGE, 2006). Os principais
segmentos dos estabelecimentos com internacdo no Brasil serdo
caracterizados a seguir.

A Composicao da Rede Hospitalar Brasileira

No Brasil, a assisténcia médico-hospitalar se inicia com a
fundacéo das Santas Casas de Misericérdia, organizagdes ligadas
a Igreja catdlica, com finalidades caritativas e filantrépicas - o
mais antigo hospital no Brasil é a Santa Casa de Santos, fundada
por Braz Cubas, em 1543 (Almeida, 1944). As Santas Casas de
Misericérdia foram criadas em Portugal em 1498 com o objetivo
de proporcionar auxilio espiritual e material aos necessitados, tendo
sido um modelo amplamente difundido nas colénias portuguesas

30 Exemplo recente seria o da desospitalizacdo psiquiatrica no Brasil.
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(Marques, 2005). Até meados do século XX, as Santas Casas foram
as principais prestadoras de servicos hospitalares no pais.

As Santas Casas integram, junto com outros hospitais
privados sem fins lucrativos, o setor hospitalar filantrépico,
responsavel atualmente por cerca de um terco dos leitos existentes
no pais, constituindo-se em importante prestador de servigos tanto
para o SUS quanto para a satide suplementar. Pela regulamentacéo
vigente, sdo consideradas filantropicas as entidades portadoras
do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social,
concedido pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS),
6rgao colegiado subordinado ao Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome. Os hospitais filantrépicos apresentam
grande participacdo no volume de internagdes do SUS, além de
expressiva capilaridade e interiorizacdo no territério nacional,
sendo que o setor hospitalar filantrépico é o Gnico prestador de
servicos de satide vinculado ao SUS relevante para municipios do
interior. Por outro lado, também oferece servicos de maior
complexidade hospitalar em capitais e cidades de maior porte
(Portela et al., 2004).

A partir da década de 1930, com a criagdo do sistema de
previdéncia, intensificado na década de 1950, as organizacdes
hospitalares privadas com fins lucrativos tomaram corpo e
ganharam poderio econémico, tornando-se importantes
vendedoras de servicos hospitalares ao governo federal e
prestando assisténcia altamente especializada, de alto custo e baixo
impacto sobre a satde coletiva. Quando a compra de servicos
hospitalares privados chegou ao ponto de saturacdo, foram
construidos imensos hospitais federais e contratados profissionais
de satde a baixos salérios, para atendimentos emergenciais. No
processo de implementacdo do SUS, apds a Constituicdo de 1988,
a rede hospitalar federal do centro-sul do pais foi repassada para
as maos de governos municipais, nem sempre preparados, naquele
momento, para assumir tal responsabilidade (Marinho, Moreno &
Cavalini, 2001).

Entre 1997 e 1998, os hospitais privados (com e sem fins
lucrativos) contratados pelo SUS foram responsaveis por
aproximadamente um terco das internacdes e consumiram 28%
dos recursos do sistema. Entretanto, ji4 se observava uma
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importante ampliacdo da rede propria, especialmente dos hospitais
reaparelhados pelos municipios, na 6tica de descentralizacdo e
municipalizacdo (Marinho, Moreno & Cavalini, 2001).

Outro modo de organizacdo hospitalar € o dos hospitais
universitarios. Um hospital universitdrio € uma organizacao
caracterizada por:

(a) [ser] um prolongamento de um estabelecimento de ensino
em satGde (de uma faculdade de medicina, por exemplo);
(b) prover treinamento universitdrio na area de sautde;
(c) ser reconhecido oficialmente como hospital de ensino,
estando submetido & supervisdo das autoridades competentes;
(d) propiciar atendimento médico de maior complexidade (nivel
tercidrio) a uma parcela da populacdo. (Médici apud Machado
& Kuchenbecker, 2007: 872)

Levando-se em conta a heterogeneidade de organizagdes
hospitalares de ensino existentes no Brasil, que abarcam miltiplas
atribuicbes, vinculos e atores no seu funcionamento, sido
considerados hospitais universitarios tipicos os federais, ou seja,
aqueles financiados e gerenciados tanto pelo Ministério da
Educacdo (MEC) - uma vez que integram o sistema das Institui¢coes
Federais de Ensino Superior (Ifes) - quanto pelo da Satde
(Marinho, Moreno & Cavalini, 2001; Machado & Kuchenbecker,
2007). Atualmente, ha 44 hospitais universitarios vinculados as
Ifes,® os quais sdo responsaveis por cerca de 3% dos leitos e 12%
do total de procedimentos realizados pelo SUS, com concentracao
de atos de alta complexidade. A identidade organizacional do
hospital universitario esta intimamente ligada a sua vocacéo para
o ensino e a pesquisa (Machado & Kuchenbecker, 2007).

Entretanto, muitas criticas tém sido feitas ao modelo de ensino
praticado pelos hospitais universitarios, caracterizado por valorizar
a tecnologia (em que o paciente é quase um insumo a mais) e a
especializacdo, fragmentar o processo de trabalho e formar
médicos incapazes de atuar em uma clinica integral (Campos, 1999;
Ferreira et al., 2000; Tavares, 2007). Apesar de financiado com o

31 Informacdo disponivel em: portal.mec.gov.br/index.php?option=com
_content&view =article&id = 13808&Itemid =512. Consulta em: nov. 2010.
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dinheiro publico, tal modelo de formacdo tem conflitado com as
demandas da satde publica, e a distdncia entre a academia e a
prestacdo real dos servicos de satide parece contribuir para a crise
do setor Satide. O Programa Nacional de Reorientacdo da
Formacao Profissional em Satde (Pr6-Satde), do Ministério da
Satde, lancado em 3 de novembro de 2005, é uma tentativa de
integrar o ensino de medicina ao servico piblico de satde.

Em suma, na perspectiva do financiamento, a rede hospitalar
brasileira é composta por organizagdes filantrépicas ou privadas
sem fins lucrativos, organizacdes privadas com fins lucrativos,
hospitais universitarios e organiza¢des publicas (federais, estaduais
e municipais). Na perspectiva da vinculacdo com o SUS, ha os
hospitais ptublicos, os privados que prestam servigos ao SUS e os
privados que s6 atuam na satide suplementar, ou seja, como "uma
alternativa opcional e desvinculada da assisténcia publica de
carater universal” (Menicucci, 2007: 109). Entre os hospitais que
prestam servicos ao SUS, é possivel observar uma 'especializacao’
em sua insercdo na rede assistencial. Assim, os hospitais privados
com fins lucrativos que atuam no SUS o fazem, preferencialmente,
em especialidades (clinica psiquiatrica, por exemplo) em que
possam ser ofertados atendimentos de qualidade e complexidade
relativamente baixas. Os hospitais universitarios realizam
procedimentos de elevado custo e alta complexidade. Os
filantrépicos e os publicos apresentam complexidade similar, mas
os filantrépicos custam mais caro (Marinho, 2004).

Por fim, ainda segundo Marinho (2004), é surpreendente que
haja hospitais privados, pois ha grandes incentivos para que a firma
lucrativa ndo participe do mercado, ou ofereca servigos em niveis
menores que o 6timo, ou pratiquem precos excessivos. Entre os
motivos que poderiam afastar a firma lucrativa do mercado, estéo:
a necessidade de assistir pessoas sem poder aquisitivo, o que reduz
a possibilidade de lucro; o fato de os hospitais de ensino e pesquisa
terem custos proibitivos para empresas lucrativas; a possibilidade
de que situacoes de emergéncia e de calamidade exijam a
manutenc¢do de capacidade ociosa e o fato de que muitas situagoes
de emergéncia em salde sdo catastréficas em termos de custo
(Marinho, 2004).
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Para o autor, o principal motivo para a permanéncia do setor
privado na atencdo hospitalar € que existem consumidores
heterogéneos, sendo que ha aqueles que demandam esses servigos
por diversos motivos, inclusive ideolégicos e para reforco do status
social, bem como terapias e condicoes de atendimento também
heterogéneas. Além disso, o desempenho dos hospitais sem fins
lucrativos depende da concorréncia dos hospitais com fins
lucrativos, e vice-versa. O que parece implicito nessa afirmativa é
que o que alimenta a oferta, além da demanda, seria a concorréncia
entre ofertas diferentes, o que possibilitaria aprendizado mtuo,
bem como criacédo e incorporagdo de novos valores em ambos os
tipos de organizacgao.

Também sobre organizacoes hospitalares, ha que se
apresentar, mesmo que sem aprofundamento, as formas de
remuneracao dos servigos hospitalares, visto que ha uma relacao
entre remuneracido e modelo de assisténcia.

Remuneracao dos Servicos Hospitalares

Segundo Andreazzi (2003), de modo geral ha trés formas de
remuneracao de servicos de satide, incluindo os hospitalares: ex
post ou pds-pagamento, quando o pagamento ocorre apds a
producao efetiva do servico; ex ante ou pré-pagamento, na qual é
calculado um valor prévio independentemente da producdo, com
base em critérios variados; e os esquemas mistos, em que se
escolhe ou ex post ou ex ante e se corrige depois, introduzindo-se
elementos das outras formas para corrigir ou promover
determinados objetivos gerenciais.

O pés-pagamento tem sido utilizado tanto para os hospitais
que atendem ao SUS quanto nas relacdes entre seguradoras
privadas e seus credenciados, mas em modalidades diversas:
Pagamento Prospectivo por Procedimento, no SUS, e Taxas por
Casos Relacionados por Servicos, na satide suplementar
(Andreazzi, 2003).

O modelo de Pagamento Prospectivo por Procedimento é
usado para remunerar servicos hospitalares prestados ao SUS, por
hospitais tanto publicos quanto privados - com excecdo dos
hospitais federais com verba prépria e recursos orcamentarios
(como a Rede Sarah, por exemplo). A Tabela de Procedimentos,
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implantada no inicio da década de 1980, integrava o entdo
denominado Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social (SAMHPS). O valor financeiro estabelecido para
cada procedimento foi calculado, na época, com base em analise
das contas apresentadas pelos hospitais durante seis meses. Com a
implantacao do SUS, o SAMHPS foi renomeado SIH (Sistema de
Informacgoes Hospitalares) e continua sendo utilizado como base
para o pagamento de hospitais (Carvalho, 2007). O principal
instrumento de pagamento é a AIH, ou Autorizacdo de Internacao
Hospitalar. J& o modelo de Taxas por Casos Relacionados por
Servigos, que tem sido usado na satide suplementar, segue a logica
anterior, mas de forma menos sofisticada, ou seja, para cada servico
estabelece-se um preco global.

O modelo de pagamento por procedimentos (fee-for-service)
tem sido alvo de criticas. Segundo os que o criticam, tal modelo
ndo considera os esforcos dos agentes nem os resultados obtidos.
Além disso, pouco observa a relagdo entre os custos dos servicos
e os valores por eles pagos - em particular os valores
estabelecidos pelas tabelas do SUS -, o que penaliza os hospitais
privados (com ou sem fins lucrativos) que, sem contarem com
aportes suplementares de recursos governamentais, prestam
servicos ao SUS. A terceira critica estd vinculada ao potencial
que esse modelo apresenta para distor¢cdes e iatrogenias

O pagamento por procedimentos incentiva o hospital a manter
o seu custo de tratamento abaixo do preco estabelecido em tabela,
seja aumentando a eficiéncia, seja utilizando menos recursos do
que seria adequado. Além disso, os diagnosticos contidos nas tabelas
acabam apresentando diferentes taxas de lucro. Assim, quanto mais
invasivo e de mais alta tecnologia for um procedimento, mais alto
seu valor na tabela e maior seu potencial de ser lucrativo, de forma
que se estimulam o desperdicio, o intervencionismo e os
investimentos irracionais e acriticos em tecnologia, mais voltados
para o aspecto mercadoldégico do que para a eficiéncia e
resolubilidade dos servigcos hospitalares (Andreazzi, 2003;
Figueiredo, 2007) ou para os interesses da satide ptublica. Um estudo
citado por Carvalho (2007) apurou que o SUS paga cerca de
R$ 52.000,00 por um transplante de figado, quando seu custo é de
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R$ 16.000,00; por outro lado, paga apenas R$ 120,00 para tratamento
de uma crise hipertensiva, quando seu custo é de cerca de R$ 660,00.

No caso da obstetricia, um estudo bastante detalhado é o de
Raimundini e colaboradores (2003), que analisou os custos dos
procedimentos de parto normal e de parto cesareo, em 2001, em
dois hospitais universitarios, um no Parana e outro em Minas Gerais.
O custo do parto normal variou de R$ 486,00 a R$ 535,00, e o do
parto cesareo, de R$ 753,00 a R$ 780,00. Atualmente, o valor pago
pelo SUS para o parto varia de R$ 315,81 - parto normal - a R$
689,84 - cesariana em gestante de alto risco (Brasil, 2005b). Ou
seja, se considerada apenas a tabela do SUS, o valor do pagamento
ndo cobre os custos do procedimento.

Buscando avancar no modelo de remuneracido dos servicos
hospitalares, e em resposta a crise cronica dos hospitais de ensino,
0os ministérios da Satde e da Educacdo alteraram a forma de
certificacdo e de financiamento desses estabelecimentos,
reintroduzindo a modalidade de orcamentacéo global, com repasses
fixos mensais. O Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de
Ensino, lancado em 2004, prevé a “contratualizacdo” das unidades
assistenciais mediante a celebracdo de contrato, no qual sdo
incluidos metas e indicadores de qualidade e de producdo de
servicos. No fim de 2005, foi proposto o Programa de Reestruturacao
e Contratualizacao dos Hospitais Filantrépicos no SUS, nos mesmos
moldes. Considerando que em junho de 2004 os hospitais de
pequeno porte ja haviam sido submetidos a processo semelhante e
que os hospitais psiquiatricos sdo objeto de politicas adequadas as
suas especificidades, apenas os estabelecimentos privados lucrativos
contratados pelo SUS, ndo contemplados em outras categorias,
continuam a ser remunerados por producdo de servigcos, sem
quaisquer recursos adicionais (Carvalho, 2007). Os novos modelos
de contratualizacdo propostos pelo SUS mudam a pratica do pos-
pagamento para a do pré-pagamento. Tal fato pode significar que o
potencial iatrogénico do modelo de remuneracao por procedimento
possa diminuir nos hospitais atingidos pelo programa de
contratualizacdo e permanecer inalterado nos hospitais privados
com fins lucrativos que atendem ao SUS. Os impactos efetivos
resultantes da mudanca do modelo de pagamento dos servicos
hospitalares ainda estdo por ser verificados.
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Medicina e Enfermagem:
profissao e ethos profissional

Na organizacdo hospitalar, a assisténcia é prestada
fundamentalmente pelas categorias médicas e da enfermagem
(incluindo enfermeiros com graduacdo universitaria e os de nivel
técnico). Com relacdo a assisténcia ao parto, como vimos no capitulo
anterior, enquanto no século XX ela foi se tornando um ato
estritamente médico, no raiar do século XXI a enfermeira
obstétrica é chamada a cena. Por isso, interessa aqui aprofundar
a compreensao do ethos dessas profissdes e entender sua relacao
com o modelo de assisténcia ao parto.

Uma explicitacdo do conceito sociolégico de profissdo se faz
necessaria tanto para se introduzir a discussdo sobre ethos
profissional quanto para se refletir sobre algumas desigualdades
e hierarquias entre medicina e enfermagem. Enquanto o modelo
tecnocratico da assisténcia ao parto € essencialmente centrado na
figura do médico obstetra, as politicas de humanizacdo do parto
passaram a legitimar a enfermeira obstetra na conducdo do
trabalho de parto e parto normal sem complicacdes.

Uma importante preocupacao da sociologia das profissoes é
diferenciar profissdo de ocupacao (Machado, 1996; Coelho, 1999),
tarefa nada banal quando se trata de construir uma categoria
analitica. Segundo Machado (1996), profissdo é uma ocupacdo que
apresenta dominio sobre um corpo de conhecimentos tedricos e
praticos complexos, a ser transmitido no curso de um longo
processo de aprendizado e treinamento, e que funda a autoridade
do profissional em relacdo ao 'leigo’, assim como sua autonomia.
Além disso, profissdes se organizam em corporagdes que atuam
no sentido de garantir a autorregulacdo (tanto técnica quanto
eticamente) e a regulacdo do mercado, incluindo a manutencao
do monopodlio. Para além da definicdo estanque de ocupacgdo e
profissdo, é preciso reconhecer que ha uma gradacdo que leva de
uma até a outra, ou seja, um processo de profissionalizacéo.
A esse respeito, a comparacao entre medicina e enfermagem pode
ser bastante ilustrativa.

O vocabulo grego ethos tem duas acepgdes originais: na
primeira, ethos pode ser entendido como costume, e na segunda,
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como habito (Ribeiro, 2003). Segundo Geertz (1989), ethos se refere
aos aspectos morais e estéticos de uma cultura, seus elementos
valorativos; por outro lado, os aspectos cognitivos e existenciais foram
designados pelo termo "visdao de mundo”. Entretanto, a relacédo entre
ethos e visdo de mundo € circular e dialética, ou seja, os individuos
retiram conclusdes normativas com base em premissas factuais, e
conclusdes factuais com base em premissas normativas.

Buscando aprofundar o sentido de ethos atribuido por
Geertz, Caniello (2003) propde que tal conceito tem identidade
com a nogdo de Volksgeist (espirito de um povo), que esta sempre
traspassado pelo espirito do tempo (Zeitgeist). Em suma, o ethos
tanto impde limitacdes e constrangimentos aos individuos de
determinada cultura quanto, a longo prazo, podera revelar
dinamismos e mudancgas, permanéncias e recorréncias:

o ethos guarda a marca da estrutura que conforma a tradicdo
de um povo, seu ‘espirito’, mas também comporta os influxos
da acdo dos sujeitos e das pressdes conjunturais que
interagem com essa estrutura em um determinado tempo
histérico. Em uma palavra, considero o ethos como a matriz e
a moeda dos processos sociais, pois é a resultante de uma
dupla dialética entre a estrutura e a agéncia e entre a tradicdo
e a mudanca. (Caniello, 2003: 32)

Para nossos objetivos, ethos sera utilizado para se pensar a
pratica profissional. As categorias profissionais passam por complexos
processos de legitimacao social e elaboram um ethos préprio, ou seja,
caracteristicas e tradigdoes que permitem ao individuo se reconhecer
e ser reconhecido como pertencente aquela comunidade profissional.
Trata-se do intento de construir uma imagem, um vocabulario, uma
vestimenta, uma pratica e uma visdo de mundo e de seu objeto de
atuacdo profissional que garanta o “sucesso”, ou seja, o
reconhecimento de ser um bom profissional tanto para seus pares
quanto para o resto da comunidade social mais ampla.

Hierarquias e Desigualdades
entre Medicina e Enfermagem

Para Machado (1996) - partindo do suposto que uma das
manifestacdes mais singulares das profissdes consiste em definir
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realidades, em recriar o mundo do leigo - a profissdo por exceléncia
seria a medicina, que ocupa o lugar de paradigma dos projetos
profissionais pelos seguintes motivos: possui um corpo de
conhecimentos complexo, fechado e especifico; monopoliza um
mercado com demanda ilimitada e legalmente protegido; a
atividade do médico é individual e de responsabilidade
intransferivel, sendo o trabalho coletivo pouco desenvolvido; e a
autonomia € crucial para o seu cotidiano de trabalho.

Por outro lado, tem-se a enfermagem, que pode ser vista
como em processo de profissionalizacdo. Mesmo apresentando os
atributos que definem uma profissdo - os individuos a exercem
em tempo integral e vivem de sua remuneracdo; ha compromisso
com normas e modelos apropriados e identificagdo com os colegas
e a profissdo; ha corporacdes que tratam de regular a atuagdo
profissional e o monopélio do mercado de trabalho; ha um corpo
de conhecimentos tedricos e praticos a ser formalmente transmitido;
hd um cédigo de ética e uma busca de confiabilidade social; a
ocupacdo adquire autonomia (Moore apud Machado, 1996) -,
a enfermagem ainda ndo estaria no mesmo estagio de
profissionalizacdo que a medicina.

Entre os aspectos que distanciam medicina e enfermagem
no grau de profissionalizacdo, podemos citar a autonomia, que se
manifesta mais claramente quando analisamos o mercado de
trabalho. De fato, a enfermagem ainda disputa o mercado
de trabalho com profissionais de nivel técnico. Segundo dados de
Mercadante (2002), em 1999 os médicos detinham, no Brasil,
428.808 postos de trabalho e os enfermeiros, 70.175. Tal
desproporcgdo resulta do fato de que a maior parte do trabalho
em enfermagem realizado nos estabelecimentos de satide nao esta
a cargo de enfermeiros universitarios, mas de categorias auxiliares
de menor escolaridade formal. A meu ver, o fato de a enfermagem
de nivel universitario ndo monopolizar o mercado de trabalho esta
relacionado, de certa maneira, com sua dificuldade em estabelecer
tanto a singularidade do servigo ofertado quanto a legitimidade
do seu corpo de conhecimentos tedricos e praticos, como sera
analisado adiante.

Ainda com relacdo a relevdncia da autonomia para a
medicina e a enfermagem, outra manifestacdo do grau de
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importancia desse atributo para as duas profissdes se relaciona
com um modelo liberal de pratica profissional. A pratica liberal
de uma profissdo permite ao profissional controlar a producao, a
distribuicdo e a determinacdo do preco final dos servigos que
presta. Em dltima instancia, credita-se a pratica liberal a garantia
do exercicio auténomo e livre de constrangimentos da profissao.
Na discussdo acerca da profissdo médica, uma das questoes
centrais tem sido o processo recente de mudanca de uma atuacao
auténoma e liberal para o aumento do assalariamento da categoria
e da burocratizacdo do processo de trabalho (Schraiber, 1995;
Bonelli & Donatoni, 1996; Machado, 1996; Vecina Neto & Malik,
2007). A enfermagem, por sua vez, passa ao largo desse debate,
pois nunca foi uma profissdo liberal. Suas principais questoes se
referem a busca de identidade para uma profissdo tipicamente
feminina e desprestigiada na relacdo hieradrquica e desigual com
a medicina (Lopes, 1996; Fonseca, 1996; Lopes & Leal, 2005).

Além disso, as diferencas no grau de atuacdo autébnoma e
liberal de ambas as profissdes também se manifestam nas formas
de contrato e remuneragdo do trabalho. Enquanto o médico se
forma para a atuacdo liberal (o consultério), a enfermeira esta,
quase sempre, vinculada a uma organizacao; as principais excegdoes,
no caso da enfermagem, acontecem quando profissionais se
colocam no mercado liberal para cuidados domésticos de bebés,
idosos ou doentes. Ademais, enquanto a remuneracao do trabalho
médico é feita principalmente na forma de pds-pagamento por
ato médico, a remuneracdo da enfermeira é assalariada.

Sem desconsiderar o processo histérico de cada 'profissdo’ -
especialmente sem desconsiderar que a enfermagem surge para
ser uma atividade de auxilio 4 medicina e a ela subordinada -,
um aspecto a ser observado na discussdo sobre o grau de
profissionalizacdo de ambas as atividades € a questdo de género.
Enquanto a enfermagem é uma "profissdo no feminino” (Lopes,
1996: 55), a medicina foi, por muito tempo, uma profissdo no
masculino, até porque as mulheres estavam proibidas de ingressar
no ensino superior. No Brasil, apesar da existéncia de faculdades
de medicina desde 1808, a primeira médica brasileira, Maria
Augusta Generoso Estrela, precisou se formar em Nova York, em
1881. Foi a Reforma Ledncio de Carvalho, de 1879, que permitiu
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o ingresso de mulheres nos cursos superiores.* Cem anos depois, no
fim da década de 1970, as mulheres representavam apenas 11% dos
médicos (Ferreira et al., 2000). Mas, mesmo com o aumento do ingresso
de mulheres no curso de medicina, elas continuam restritas a algumas
especialidades, tais como dermatologia ou pediatria. As especialidades
mais valorizadas, como a cardiologia e a neurocirurgia, por exemplo,
permanecem como tipicamente masculinas.

O que se observa com a medicina e a enfermagem é que a
conformacédo do mercado de trabalho estd intimamente articulada
com as questoes de género, que também se articulam com o ethos
de ambas as profissdes apoiando-se nas seguintes dualidades:
medicina/qualificacdo e enfermagem/qualidade; medicina/tratar
e enfermagem/cuidar.

A medicina se apresenta como um corpo complexo e extenso
de conhecimentos técnicos e cientificos que precisa ser apreendido
através de um longo processo de qualificacdo que inclui, no
minimo, a graduacdo universitaria e a residéncia médica. Uma
vez formado, o médico “"tratard” dos seus pacientes. Por sua vez, a
enfermagem é vista como a transferéncia do trabalho feminino e
doméstico, entendido como uma habilidade "natural” para o
cuidado, para o espaco hospitalar - e, por isso, a enfermeira
universitaria ainda concorre com a técnica de nivel médio no
mercado de trabalho. A enfermeira basta ter as qualidades
femininas para "cuidar”*® dos seus pacientes (Lopes, 1996; Fonseca,
1996; Lopes & Leal, 2005).

A enfermagem nasce como um servigco organizado de
maneira caritativa. E uma atividade associada a figura da mulher-
mae curandeira e detentora de um saber informal de praticas de
satde, transmitido de mulher para mulher, o que contribuiu para
sua tardia profissionalizacdo (Lopes & Leal, 2005). Mas, mesmo
formalizada como profissdo, espera-se que nela ingressem

32 A primeira mulher médica formada no Brasil, Rita Lobatto Velho Lopes,
graduou-se na Faculdade de Medicina da Bahia, em dezembro de 1887.

33 Espera-se da profissional da enfermagem qualidades percebidas como
intrinsecamente femininas na nossa cultura - subordinacdo, paciéncia,
abnegacdo, pureza, docilidade etc. (Fonseca, 1996) -, em detrimento de outras
mais relevantes para o exercicio auténomo de uma profissdo, tais como
inteligéncia e criatividade.
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preferencialmente mulheres, ja4 que elas sdo "naturalmente
preparadas” para a atividade. E, de fato, a enfermagem se mantém
como uma profissdo majoritariamente feminina. Tal constatacdo
permite retomar o argumento de que o fato de a enfermagem
ndo monopolizar o mercado estd relacionado, também, com sua
dificuldade em estabelecer tanto a singularidade do servigo
ofertado (muitas categorias podem exercé-lo) quanto a legitimidade
do seu corpo de conhecimentos teéricos e praticos (ndo é necessario
treinamento formal para adquiri-lo). Ou seja, trata-se de uma quase
profissdo cuja condi¢do necessaria e suficiente para sua execucdo
é que o 'profissional’ seja uma mulher.

Como ja visto, tanto o ethos da medicina quanto o da
enfermagem compactuam de uma mesma imagem de mulher
construida no Iluminismo. O discurso cientifico acerca da mulher
e de sua "natureza”, que tinha por motivacdo politica justificar as
desigualdades da nova ordem social, prendeu a mulher a sua
biologia, principalmente a gestacdo e maternidade, e ao espaco
doméstico. A diferenca é que, no caso da medicina, a mulher
construida pelo Iluminismo é a paciente, e no caso da enfermagem
ela é a profissional. Entretanto, as maneiras pelas quais a
enfermeira percebe sua paciente € uma pergunta em aberto, fora
do escopo deste estudo.

As Especificidades da Obstetricia

Em termos formais, a obstetricia é uma especialidade que
pode ser exercida tanto por médicos quanto por enfermeiras.
De fato, como ja visto aqui, a "arte de partejar” nunca foi objeto
de monopolio médico. Como especialidade, a obstetricia possibilita
novos olhares para a profissionalizacdo e o ethos profissional da
medicina e da enfermagem.

A analise de ambas as profissdes pelo recorte da obstetricia
evidencia que o que era vantagem se torna desvantagem, e vice-
versa. No caso da medicina, dois aspectos relacionados com a

3 Com relacdo a especialidade da obstetricia, hd uma interessante diferenca,
digna de nota, entre o médico e a enfermeira: enquanto o médico s6 pode ser
obstetra, substantivo, a enfermeira também é obstétrica, adjetivo. Obstétricos
também sdo os instrumentos usados no parto. Agradeco a Deise Mesquita por
essa importante contribuicéo.
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obstetricia impactam negativamente a profissdo. Como ja dito
aqui, a medicina ocupa o lugar de paradigma dos projetos
profissionais porque possui um corpo de conhecimentos complexo,
fechado e especifico; monopoliza um mercado com demanda
ilimitada e legalmente protegido; a atividade do médico é
individual e de responsabilidade intransferivel, sendo o trabalho
coletivo pouco desenvolvido; e a autonomia é crucial para o seu
cotidiano de trabalho. Pois bem, no caso da obstetricia, o corpo de
conhecimentos néo é exclusivo da medicina. Antes da constituicdo
da medicina obstétrica, as parteiras eram as depositarias do
conhecimento da “arte de partejar” e, atualmente, as obstetrizes e
as enfermeiras obstétricas®® também reivindicam o reconhecimento
de seu saber formal sobre o parto. Com relacdo ao mercado, no
caso da obstetricia ndo ha uma demanda ilimitada; ao contrario, a
queda constante e permanente da fecundidade das mulheres tem
diminuido sensivelmente esse mercado, o que tanto aumenta a
competicdo quanto diminui o interesse do médico pela
especialidade.®® Por fim, com a implementacdo de modelos mais
humanizados de assisténcia ao parto, este vem deixando de ser
um ato individual, sobre o qual o médico detém completa
autonomia, para se tornar um trabalho de equipe.

Por outro lado, no caso da enfermagem, a obstetricia tem se
mostrado uma importante area de expertise e de mercado de
trabalho, no Brasil. Entre as medidas normatizadas pelo Ministério
da Satude que visam a promover a humaniza¢do da assisténcia ao
parto, estd o reconhecimento da atuacdo da enfermeira obstetra
na atencdo ao parto normal sem complicacdes. Para implementar

35 "Com relacdo a capacitacdo profissional de obstetrizes e enfermeiras obstétricas,
historicamente coexistem dois tipos de programas educacionais: o modelo
europeu, ou via direta, com o ingresso em cursos de obstetricia anexos as
escolas médicas ou de enfermagem, e o americano, em que a habilitacao
formal na area de obstetricia é concebida como uma especialidade da
enfermagem. Diversos paises mantém essas duas modalidades de formacéo, e
o modelo americano representa uma tendéncia mundial. A via direta
tradicionalmente € a mais encontrada na Europa, mas tem sido objeto de
interesse crescente em véarios paises” (Riesco & Tsunechiro, 2002: 449-450).

3

=

Segundo dados do site da Unimed-BH, ha 554 médicos ginecologistas obstetras
cooperados (acesso em ago. 2007). A Unimed-BH realiza seiscentos partos por
més (comunicacdo pessoal de um diretor da cooperativa). Ou seja, cerca de
um parto/més por obstetra cooperado.
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tal assisténcia, o Ministério da Satde tem financiado cursos de
capacitacao; introduziu pagamento, pelo SUS, de parto assistido
por enfermeira obstetra e criou os Centros de Parto Normal (CPN),
unidades privilegiadas de atuacdo dessa profissional em partos
sem distocia (complicacdes na evolugdo do trabalho de parto). Ou
seja, o exercicio da obstetricia tem oferecido a enfermagem uma
valorizacdo do seu corpo de conhecimentos técnicos e praticos,
bem como uma expansado do mercado de trabalho, inclusive liberal,
por meio da assisténcia ao parto domiciliar.

Em termos de profissionalizacdo e mercado de trabalho, a
obstetricia tem o potencial de ser cada vez menos interessante
para a medicina, ao mesmo tempo que cresce sua relevancia
dentro da enfermagem.

Com relacdo ao ethos profissional, a obstetricia é bastante
reveladora da distancia entre a pratica profissional e os atos da
medicina e da enfermagem. O médico ginecologista obstetra - ou
médico da mulher - guarda importantes particularidades: é o
homem culto e cientista, e a0 mesmo tempo piedoso e protetor,
aquele para o qual a anatomia, a fisiologia e a alma da mulher
ndo guardam segredos (Martins, 2005; Marques, 2005). A medicina
da mulher, nascida da necessidade de justificar a desigualdade
de géneros mediante um discurso cientifico, adota uma pratica
de assisténcia normativa e domesticadora de corpos percebidos
como instaveis e defeituosos. Dessa forma, o modelo tecnocratico
de assisténcia ao parto é a expressdo de duas imagens articuladas:
a imagem do médico, dotado da tecnologia e imbuido da boa
intencdo, e a da mulher incapaz, submissa, objetificada,
fragmentada, presa a um corpo e a uma fisiologia patoldgicos e
imperfeitos.

Assim, de maneira geral, se por um lado os médicos obstetras
percebem o parto como um processo potencialmente patoldgico e
que demanda intervengdes a fim de se manter o controle sobre a
mulher e o nascimento, as enfermeiras o veem como processo
fisiol6gico a ser realizado com pouca ou nenhuma intervencao,
no qual o bem-estar geral das parturientes e suas emocoes devem
ser considerados (Davim & Bezerra, 2002; Angulo-Tuesta et al.,
2003; Sodré & Lacerda, 2007). A prépria forma como o profissional
nomeia a sua assisténcia ao parto é um importante sinal dessa
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diferenca: o médico "faz" ou “conduz” o parto, enquanto a
enfermeira o "assiste” (neste caso, quem faz o parto € a parturiente).

Como ja dito, entre as praticas preconizadas na politica de
"assisténcia qualificada e humanizada” a mulher no pré-parto e
parto, estdo o respeito a privacidade e escolha da mulher sobre o
local e a posicdo do parto; o fornecimento de todas as informacdes
e explicacdoes que as mulheres desejarem; a permissdo para a
liberdade de posicdo e movimento durante o trabalho de parto; o
estimulo as posi¢gdes ndo supinas (deitadas) durante o trabalho de
parto; o oferecimento de métodos alternativos e ndo farmacolégicos
para alivio da dor e o uso restrito de episiotomia. Nessa nova légica,
que busca devolver a mulher o lugar de dona do seu parto, tornando
a assisténcia menos invasiva e mais expectante, pode-se afirmar
que, pelo menos em tese, seria mais facil o exercicio do modelo
humanizado pela enfermagem do que pela medicina, quando se
consideram a formacdo e o ethos profissional. Entretanto, o
profissional atua majoritariamente no ambiente hospitalar -
excetuam-se as casas de parto e o parto domiciliar -, e aqui uma
relacdo complexa se estabelece. O novo institucionalismo fornece
ferramentas que permitem analisar o espaco dessa relagao.

Politicas de Assisténcia ao Parto
e Novo Institucionalismo

Uma vez estabelecidos parametros para a compreensao do
jogo politico da implementacdo das politicas de humanizacao do
parto por intermédio dos executores organizacionais (hospitais) e
individuais (obstetras) da politica, o novo institucionalismo sera
tomado como instrumento de anélise da relacdo entre organizacdes
e individuos, e destes com as politicas de humanizacao do parto.

Os estudos organizacionais nasceram das profundas
transformacdes geradas pelo capitalismo industrial, quando se
acreditava que a promessa iluminista da cientificidade e da
racionalidade se materializava nas organizacées modernas.
Contemporaneamente, reconhece-se que qualidade, racionalidade,
eficiéncia, ética e objetividade ndo sdo virtudes inerentes as
organizacdes (Reed, 2006). Tal constatacdo levou sociélogos
neoinstitucionalistas a preconizar que as formas e os procedimentos
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utilizados pelas organizacdes modernas, para além de sua suposta
motivacdo para a eficacia, devem ser vistas como préticas culturais
(Hall & Taylor, 2003).

O objetivo expresso das organizacoes é prover a comunidade
de bens e servigos. Entretanto, sendo a organizacdo uma arena na
qual se disputam legitimidades, poderes, interesses e valores, seu
objetivo menos explicito é o de reproduzir a si mesma reproduzindo
institui¢cdes. Assim, em uma analogia que nédo € original, enquanto
a organizacdo € o time, a instituicdo sdo as regras do jogo.

Apesar de ndo haver consenso em torno do conceito de
instituicdo, este é fundante e fundamental na sociologia para a
compreensdo da acdo social, seja ela individual, coletiva ou
organizacional. Especificamente nas andlises organizacionais, mas
ndo apenas nelas, estdo subentendidos dois modelos distintos de
ator social: o racional e o institucional. No modelo racional, os
individuos estdo permanentemente envolvidos em céalculos de
custo e beneficio das diferentes alternativas de acédo, e o
comportamento segue critérios de maximizacado de utilidade. No
modelo institucional, os individuos aceitam e seguem normas
sociais, sem reflexdo, resisténcia ou questionamento, unicamente
baseados em seus interesses particulares (Tolbert & Zucker, 2006).
Esses autores propdem que tais modelos néo sejam tratados como
opostos e excludentes, e sim como polos de um continuum de
processos de tomadas de decisdes e comportamentos, que podem
ser mais ou menos racionais, dependendo de fatores diversos.

O modelo de assisténcia ao parto estd sendo considerado
aqui como uma pratica institucionalizada que, por sua vez, legitima
outras institui¢cdes: os hospitais, a medicina, a imagem iluminista
da mulher. Dessa forma, o que as novas politicas de assisténcia ao
parto objetivam, em tultima instancia, € produzir um processo de
reinstitucionaliza¢do (Jepperson, 1991), ou seja, a mudanca de uma
forma institucionalizada (modelo tecnocratico) para outra (modelo
humanizado), organizada em torno de principios e regras
diferentes. A politica de assisténcia ao parto é percebida e
executada de diferentes maneiras, em diferentes organizacdes
hospitalares e por diferentes categorias profissionais. No caso da
humanizacao do parto, o jogo politico da implementacao precisa
enfrentar instituicdes poderosas no imaginério social.
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Segundo Immergut (1998) e Bell (2002), o novo
institucionalismo difere do velho ao rejeitar a tese de que o
comportamento observado (como a pessoa vota, por exemplo) pode
ser o dado béasico para a analise politica. O novo institucionalismo,
ao se contrapor as perspectivas behavioristas, defende que para
se compreender a acdo individual e coletiva é preciso analisar as
mediacoes entre as estruturas sociais e os comportamentos
individuais, ou seja, as "instituicdes” (Hall & Taylor, 2003).

Entretanto, o novo institucionalismo ndo é uma corrente
tedrica homogénea, e suas trés vertentes (a da escolha racional, a
histérica e a sociolégica) divergem nas respostas as suas duas
principais questdes: como se constréi a relacdo entre instituicao e
comportamento?; como se explica o processo pelo qual as
institui¢des surgem ou se modificam? (Hall & Taylor, 2003; Théret,
2003). De fato, se existe uma analogia para descrever a questdo
principal do institucionalismo, esta é com o dilema do ovo e da
galinha - o que vem primeiro, as instituicdes ou os individuos? -,
questdo presente na propria génese da sociologia, ainda nao
respondida, e que por isso mesmo continua se reproduzindo com
novas roupagens.

O institucionalismo da escolha racional enfatiza o carater
instrumental e estratégico do comportamento dos individuos, e as
instituicoes reduzem a incerteza em relacdo a acdo dos outros, na
medida em que oferecem uma certeza maior ou menor quanto ao
comportamento presente e vindouro dos atores. Nesse caso, as
instituicoes sdo o resultado intencional, quase contratual, e
funcional da estratégia de otimizacdo de ganhos e reducdo de
custos de transagdo, por parte dos agentes. A permanéncia de
determinada instituicdo resulta do fato de ela oferecer mais
beneficios aos atores interessados do que as formas institucionais
concorrentes.

Por seu turno, o institucionalismo sociolégico - surgido no
quadro da teoria das organizagdes - apresenta um enfoque cultural
e enfatiza a dimensdo rotineira do comportamento e o papel da
visdo de mundo do ator na interpretacdo das situagdes. Ou seja, o
comportamento jamais é plenamente estratégico ou calculado.
A instituicdo corresponde aos sistemas simbdlicos, esquemas
cognitivos e modelos morais sobre os quais se baseiam a
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interpretacdo e a acdo dos sujeitos, e sua manutencdo ou mudanca
depende do grau de legitimidade que lhe é conferido pelo
ambiente cultural mais amplo.

O institucionalismo histérico, por sua vez, mistura os dois
enfoques, e os atores tanto calculam com base em seus interesses
quanto tém diferentes visdes do mundo, correspondentes a suas
posicdes e contextos sociais. Os interesses seriam construidos
politicamente; célculo e cultura se combinam. As institui¢ées, ao
mesmo tempo que constrangem, fornecem os meios para a
mudangca. As institui¢oes existem para regular os conflitos inerentes
a diferenciacdo de interesses e a assimetria de poder.

Pensando no conceito de institui¢oes, Prates (2000) identifica
outra diferenca entre o novo e o velho institucionalismo, qual seja:
enquanto o velho institucionalismo utiliza o conceito sociolégico
de instituicdo para organizacdes concretas, para 0s novos
institucionalistas o conceito sociolégico de instituicdo s6 se aplica
aos sistemas de procedimentos e controles normativos de natureza
macrossocial. No velho institucionalismo, as organizacdes formais
teriam duas faces: uma econd6mica, com énfase na dimensao
racional da acdo instrumental, e outra como sistema de acéo social,
com énfase nas dimensdes normativas e de personalidade. Em
um processo de "institucionalizacdo organizacional”, o arcabouco
formal das organizacdes é preenchido por valores e moralidade,
de tal forma que uma organizacdo institucionalizada passa a agir
em seu proprio nome, adquire status de realidade e se comporta
como ator estratégico. Assim como o ator individual, o ator
organizacional tem caréater distintivo e identidade prépria, e ambos
sdo capazes de desenvolver acdes estratégicas em seu ambiente.
A atribuicdo de status politico as instituicdes organizacionais
permite vé-las como focos estratégicos de articulacdo de
identidades e interesses, participando da definicdo que qualifica
o participante legitimo das decisdes politicas. Segundo Prates
(2000), negar tal fato implica um empobrecimento tedrico.

Porém, essa perspectiva ndo estd de todo perdida no novo
institucionalismo. Para Prates (2000), na concepcao de instituicao,
é possivel vislumbrar duas vertentes no novo institucionalismo: a
primeira utiliza ambiente, setor ou campo organizacional como
unidades de anédlise do comportamento organizacional, néo
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havendo espaco para se pensar a organizacdo como unidade de
analise e ator politico; a segunda reconhece o carater macrossocietal
das realidades institucionais, mas procura identificar seus efeitos
no nivel micro da organizacdo. Como proponho pensar o hospital
como uma unidade de analise, passemos direto para a segunda
vertente do novo institucionalismo, a que Prates denomina
"abordagem contextual interpretativa”. Uma das proposi¢oes que
informam essa vertente é a de que, nas sociedades p6s-industriais,
a "institucionalizacdo de mitos, travestidos de principios racionais
de administracao” (Prates, 2000: 132), é elemento essencial da vida
organizacional. Nesse caso, as praticas organizacionais resultariam
da tensdo entre as normas culturais institucionalizadas pelos mitos
e as normas técnicas de eficiéncia.

Ainda nessa perspectiva, a tomada de decisdo nas
organizacdes complexas é regulada tanto por normas, valores e
regras de natureza simboélica quanto por interesses, experiéncia
pratica e nivel de satisfacdo. Para Prates (2000), essa vertente do
novo institucionalismo seria subsididria do modelo neoweberiano
da sociologia das organizacdes, segundo o qual as atividades
organizacionais ndo podem ser explicadas por uma dicotomia
formal/informal, pois resultam de uma associacdo entre elas: as
organizacdes sdo sistemas que operam em alguns setores como
burocracias fechadas, baseadas em rotinas e impessoalidade, e
em outros como ambientes abertos a negociacdo e regidos por
fatores ndo racionais. Tal modelo busca identificar microcenarios
de acdo de seus membros sem perder de vista as dimensdes
estruturais da organizacdo. Por isso essas abordagens do novo
institucionalismo privilegiam a dimensao simbdlica das institui¢oes
e as dimensodes da vida cotidiana das organizacdes. Na abordagem
contextual interpretativa, o conceito de instituicdo "pde em
evidéncia as realidades de natureza simbdlica que legitimam e
viabilizam os arranjos e regras de comportamento organizacional,
que dao sentido de ordem as atividades cotidianas de seus
membros” (Prates, 2000: 139). Nesta investigacdo, procurei articular
a descricdo do microcontexto organizacional com uma interpretacao
macroinstitucional do comportamento organizacional.

Como ja dito aqui, ha diferentes motivacoes para se fundar
uma organizacado hospitalar: um hospital pode se originar do
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sentido de dever cristdo de assistir uma populacdo carente, da
necessidade de um campo de pratica para estudantes de medicina,
ou com o objetivo de ser uma empresa lucrativa, entre outros. Por
isso, uma descricdo do microcontexto organizacional é
fundamental para se compreender légicas particulares e
identidades organizacionais, ja que 'hospital’ é a materializacéo
de sentidos e objetivos, de valores e procedimentos diversos. Por
outro lado, considerando-se o modelo tecnocratico de assisténcia
ao parto como uma norma cultural institucionalizada, uma
pergunta pertinente seria: como diferentes modelos de assisténcia
ao parto se relacionam com as diferentes formas de organizacao
hospitalar, e vice-versa? Outra questdo seria: qual o papel de
diferentes organizacdes hospitalares - seja facilitando, seja
dificultando - na implementacdo das politicas de humanizacao
do parto? E ainda caberia investigar qual o papel das categorias
profissionais que atendem ao parto (médicos e enfermeiros) e que
sentido conferem as suas praticas e agdes, na assisténcia ao parto.

Uma mirada sobre as grandes organizacdes hospitalares que
atendem ao parto, em Belo Horizonte, € uma forma de avancar
nessa analise.
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3

Parir e Nascer em Belo Horizonte

O modo como a assisténcia ao parto e nascimento se organiza
em Belo Horizonte é o objeto deste capitulo. Um panorama geral
sobre a evolucdo das caracteristicas do parto e do nascimento no
municipio no periodo de 1996 a 2004 foi sintetizado na Tabela 1.
Os dados mostram que, desde 1999, o municipio registra, por ano,
uma média de 55 6bitos de gestantes para cada cem mil nascidos
vivos. Apesar de essa razdo de morte materna ser metade da
nacional, os nimeros sdo muito superiores ao desejavel.*” Observa-
se, ainda, uma tendéncia de queda na fecundidade: entre 1996 e
2004 o nimero de nascidos vivos na cidade decresceu em cerca
de 20%. Os indices de cesdrea do municipio estdo em quase 50%,
com leve crescimento ao longo do periodo, e a ocorréncia de
prematuridade mostra tendéncia de aumento, o que tem sido
associado a pratica de cesdrea eletiva, ou seja, aquela realizada
com dia e hora marcados, antes do inicio do trabalho de parto.

Uma vez constatado que as organizacdes hospitalares se
tornaram absolutamente hegemonicas na assisténcia ao parto em
Belo Horizonte, torna-se pertinente aprofundar a observacéo sobre
as caracteristicas dos grandes hospitais/maternidades que oferecem
esse servico. As informacdes coletadas e sistematizadas a seguir
mostram um campo diverso e heterogéneo, no qual coexistem
organizacdes com identidades e caracteristicas as mais diversas.

37 Segundo a OMS, a razdo de morte materna ndo deve ser superior a vinte
gestantes para cada cem mil nascidos vivos.
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Tabela 1 - Informacdes sobre partos e nascimentos.
Belo Horizonte - 1996-2004

Condigoes 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Namero de

. . 41.166 43.401 40.957 40.040 38.626 35.960 32.601 34.180 32.917
nascidos vivos

Taxa bruta de

! 197 20,6 19,3 18,7 17,3 15,9 14,3 14,8 14,1
natalidade

% de partos

i 986 99,7 99,8 99,8 997 99,7 998 99,7 99,8
hospitalares

% com

. 6,9 6,5 6,2 71 8,0 7.7 8,3 9,2 9,4
prematuridade

% de partos

- 45,0 44,1 42,8 41,7 43,0 43,6 44,6 47,4 47,8
cesareos

% de maes de

16,3 17,0 17,6 17,0 16,9 16,1 15,0 14,1 13,9
10-19 anos

% de maes de

1014 A 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5

Razdo de morte

B - 53 66 54 54 50 55 79*%*  27,4%*
materna

* Numero de mortes maternas para cada cem mil nascidos vivos.

** Tanto a razdo de morte materna de 2003 (muito alta) quanto a de 2004 (muito
baixa) se mostraram atipicas. As investigacées dos 6bitos maternos ocorridos em 2005
e 2006 mostraram um retorno para a razdo de cerca de 55/100.00 nascidos vivos.

Fonte: elaborado pela autora com base em Cadernos de Informagées de Saiide,
com dados do Sinasc/Datasus e do Comité de Prevencdo da Morte Materna em
Belo Horizonte (2004).

Obs.: dados referentes apenas as mulheres residentes em Belo Horizonte.

Os dados do Sinasc de 2005 me serviram de base para criar
e justificar uma tipologia que agrega tais organizacdes conforme
uma légica que ndo s6 a do modelo de financiamento (SUS ou
privado, com ou sem fins lucrativos), mas que ateste a diversidade
maior das organizacdes — FILANTROPICAS, PUBLICAS, PRIVADAS COM SUS,
PRIVADAS SEM SUS € COOPERATIVAS. Ao apresentar, individualmente, as
dez organizagdes hospitalares investigadas, recupero um pouco
da histéria de cada uma delas e identifico mudancas significativas
ao longo do tempo de sua existéncia. Por fim, analiso o modelo de
assisténcia ao parto conforme a referida tipologia.
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O Parto em Belo Horizonte: panorama
segundo o modelo organizacional

Os dados de 2005 do Sinasc de Belo Horizonte registram que,
naquele momento, de 46.315 nascidos vivos no municipio, apenas
78 nasceram em local ignorado ou fora de um estabelecimento de
satde. Considerando apenas os grandes hospitais e maternidades,
ou seja, aqueles que realizavam mais de mil partos por ano, tem-se
que 14 estabelecimentos concentraram 93% dos nascidos vivos de
Belo Horizonte.

Os dados dos nascidos vivos desses 14 maiores estabelecimentos
foram agrupados de acordo com o local do nascimento, com o objetivo
de se identificar possiveis especificidades nas caracteristicas da mae
e do parto dos nascidos vivos, segundo a organizacdo onde ocorreu o
parto. A tipologia buscou privilegiar uma légica que ndo fosse
unicamente a do modelo de financiamento (SUS ou privado, com ou
sem fins lucrativos), mas que pudesse falar de uma diversidade maior
das organizacdes. Foi criada, entdo, a tipologia apresentada no Quadro
1, que agrupou os estabelecimentos de satide conforme cinco
categorias denominadas “modelo organizacional”: FILANTROPICO, PUBLICO,
PRIVADO COM SUS, PRIVADO SEM SUS € COOPERATIVA.

Quadro 1 - Identificacdo das 14 maiores maternidades de Belo
Horizonte, em 2005, segundo o modelo organizacional
e o percentual de partos realizados

Modelo organizacional Defini¢éo Maternidades e respectivos percentuais

de partos sobre o total do municipio

Hospitais privados, sem fins

Hospital Sofia Feldman - 15%

FILANTROPICO lucrativos, com quase 100% dos Santa Casa de Misericordia - 5%
partos pagos pelo SUS. Hospital Evangélico - 4%
Maternidade Odete Valadares - 9%
PUBLICO Hospitais publicos de gestdo federal, =~ Hospital das Clinicas - 7%

estadual ou municipal.

Hospital Odilon Behrens - 4%
Hospital Julia Kubitschek - 4%

PRIVADO COM SUS

Hospitais privados, com fins
lucrativos e contratados pelo SUS.

Mater Clinica - 15%
Hospital Santa Liicia - 8%

PRIVADO SEM SUS

Hospitais privados, com fins

lucrativos e sem convénio com o SUS.

Maternidade Octaviano Neves - 7%
Maternidade Santa Fé - 4%
Hospital Mater Dei - 4%

Hospital Life Center - 3%

COOPERATIVA

Hospitais privados, com fins

lucrativos e sem convénio com o SUS,

proprios de uma operadora de satde.

Hospital Unimed-BH - 4%
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A Tabela 2 mostra as caracteristicas das maes dos nascidos
vivos (residéncia, cor/raca, idade, escolaridade), segundo o modelo
organizacional do local de nascimento, enquanto a Tabela 3 revela
as caracteristicas da gravidez e do parto (tipo de gravidez, idade
gestacional e tipo de parto) dos nascidos vivos, segundo o modelo
organizacional do local de nascimento.

Tabela 2 - Caracteristicas da mae (residéncia, cor/raca, idade e
escolaridade) dos nascidos vivos (NV), segundo o
modelo organizacional. Belo Horizonte - 2005

Modelo organizacional

Caracteristicas FILANTROPICO PUBLICO PRIVADO PRIVADO COOPERATIVA

da mae (n=11.208) (n=11.123) COM SUS SEM SUS (n=1.694)
(n=10.388) (n=8.877)
n % n % n % n % n %
Local de residéncia
BH 8.092 72,20 7.863 70,69 4.944 49,52  6.174 69,55 985 58,15
Outro municipio 3.116 27,80 3.260 29,31 5.444 50,48 2.703 30,45 709 41,85
Cor/Raca
Branca 2.308 20,59 1904 17,12 71 0,68 5815 6551 1.073 63,34
Nao branca 8.827 78,76 5.578 50,15 6.767 65,14 1.239 13,96 612 36,13
Ignorada 73 0,65 3.641 32,73 3.550 34,17 1.823 20,54 9 0,53
Idade*
Até 19 anos 2.209 19,72 2.090 18,81 1.902 18,31 270 3,05 68 4,03
De 20 a 34 anos 8.005 71,47 7.755 69,78 7.637 73,53 6.392 72,12 1.339 79,28
Mais de 35 anos 987 8,81 1.269 11,42 847 8,16 2.201 24,83 282 16,70
Escolaridade**
Nenhuma 65 0,58 100 0,91 22 021 1 0,01 1 0,06
Até 7 anos 4.050 36,20 4.796 43,45 4.746 45,83 600 6,77 120 7,16
De 8 a 11 anos 6.603 59,02 5.642 51,11 5.199 50,20 4.386 49,52 1.059 63,15
12 ou mais anos 469 4,19 500 4,53 389 3,76 3.870 43,69 497 29,64

* Foram excluidos 39 ignorados.
** Foram excluidos 203 ignorados.

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados da Geréncia de Epidemiologia
e Informacao, Secretaria Municipal de Satiide de Belo Horizonte.

Com relacdo ao local de residéncia da mae, as maiores
frequéncias de gestantes residentes em Belo Horizonte ocorrem
nos setores FILANTROPICO € PUBLICO. A categoria PRIVADO COM SUS se
destaca do resto, com relacdo a percentagem de mulheres néo
residentes em Belo Horizonte, muito em funcdo de nela estarem
incluidos os hospitais localizados geograficamente em regides
limitrofes do municipio: a Mater Clinica estava localizada em
Venda Nova e o Hospital Santa Liacia, no Barreiro. A categoria
COOPERATIVA também apresenta alta taxa de gestantes néao
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residentes em Belo Horizonte, possivelmente usudrias do plano
de satude residentes na regido metropolitana.

De todos os dados da mae, o de pior qualidade € o registro
de cor/raca, principalmente nas PUBLICAS € nas PRIVADAS COM SUS.
Como era de se esperar, as mulheres ndo brancas estao
concentradas nos estabelecimentos financiados pelo SUS, sejam
eles FILANTROPICOS, PUBLICOS OU PRIVADOS COM SUS.

As mies com menos de 20 anos também se concentram nos
estabelecimentos financiados pelo SUS, sejam eles FILANTROPICOS,
PUBLICOS OU PRIVADOS COM SUS. Os PRIVADOS SEM SUS € a COOPERATIVA Chegam
a ter de 5 a 6 vezes menos nascidos vivos de maes adolescentes do
que os financiados pelo SUS.

Com relacio a escolaridade, os estabelecimentos financiados
pelo SUS concentram mulheres com até 11 anos de estudo, e
apenas 4% das suas usuarias tém mais de 12 anos de estudo. Por
outro lado, entre os de financiamento estritamente privado, ha
certa diversidade: nos PRIVADOS SEM SUS, 44% das mulheres tém mais
de 12 anos de estudo, enquanto a COOPERATIVA fica em uma posicao
intermediaria, com 30% de mulheres na mesma situacio.

A Tabela 3 mostra que, quando se compara a idade
gestacional dos nascidos vivos segundo o modelo organizacional,
observa-se que 0s PRIVADOS COM sUS apresentam as menores taxas
de nascidos vivos com menos de 36 semanas. Os dados fazem
sentido porque a organizacdo privada com fins lucrativos
contratada pelo SUS, em Belo Horizonte, atendia apenas partos
de baixo risco e ndo possuia CTI neonatal nem adulto, estruturas
de manutencdo muito dispendiosa.

A escolha dos PrivaDOS coM sus pelos partos de baixo risco
aparece novamente quando se analisa o tipo de gravidez: os
estabelecimentos dessa categoria concentram a maior
percentagem de gravidez tnica entre todos os cinco tipos de
modelo organizacional. A maior frequéncia de gravidez tripla ou
mais ocorre nos PRIVADOS SEM sUS, 0 que pode ser um indicativo da
maior ocorréncia de gravidez resultante de reproducdo assistida,
um procedimento ainda pouco disponivel para classes populares.
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Tabela 3 - Caracteristicas da gravidez e do parto (idade gestacional,
tipo de gravidez e tipo de parto) dos nascidos vivos (NV),
segundo o modelo organizacional. Belo Horizonte - 2005

Modelo organizacional

Caracteristicas FILANTROPICO PUBLICO PRIVADO PRIVADO COOPERATIVA
da mae (n=11.208) (n=11.123) COM SUS SEM SUS (n=1.694)
(n=10.388) (n=8.877)
n % n % n % n % n %
Idade gestacional*
Menos de 31 semanas 205 1,83 486 4,38 26 0,25 170 1,92 33 1,96
De 32 a 36 semanas 752 6,72 1.575 14,20 200 1,93 784 8,86 120 7,13
De 37 a 41 semanas 10.195 91,12 8971 80,86 10.148 97,75 7.893 89,16 1.520 90,31
De 42 ou + semanas 37 0,33 62 0,56 8 0,08 6 0,07 10 0,59
Tipo de gravidez**
Unica 11.007 98,22 10.642 95,69 10.339 99,54 8576 96,61 1.636 96,63
Dupla 190 1,70 447 4,02 46 0,44 257 2,90 57 3,37
Tripla ou mais 9 0,08 32 0,29 2 0,02 44 0,50 0 0,0
Tipo de parto***
Vaginal 8.062 71,97 6.993 62,88 6.317 60,81 1.751 19,73 443 26,23
Ceséreo 3.140 28,03 4.128 37,12  4.071 39,19 7.123 80,27 1.246 73,77

* Foram excluidos 102 ignorados.
** Foram excluidos 7 ignorados.
*** Foram excluidos 20 ignorados.

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados da Geréncia de Epidemiologia
e Informacao, Secretaria Municipal de Satiide de Belo Horizonte.

Por fim, na analise dos dados relativos a via de parto - os mais
usados na literatura para diferenciar o modelo de assisténcia entre
estabelecimentos financiados pelo SUS e os ndo financiados pelo SUS
(Rocha, Ortiz & Fung, 1985; Fabri et al., 2002; Yazlle et al., 2001) -
observa-se que entre os estabelecimentos financiados pelo SUS, os
FILANTROPICOS apresentam as menores taxas de cesareas. Ja 0s PRIVADOS
COM SUs - que atendem mais partos de baixo risco, de gravidez tnica
e a termo (parto que ocorre entre a 372 e a 422 semanas de gestacao)
- apresentam taxas de cesadreas (40%) incompativeis com as
caracteristicas obstétricas de sua clientela. Entre os estabelecimentos
ndo financiados pelo SUS, observa-se uma tendéncia a que a
COOPERATIVA realize menos cesareas que 0s PRIVADOS SEM SUS.

Os dados do Sinasc agrupados segundo as categorias definidas
e apresentados nas tabelas 2 e 3 demonstram a consisténcia da
tipologia Modelo Organizacional, que serd usada posteriormente na
analise do modelo de assisténcia. Os dados confirmam que
caracteristicas obstétricas e da usudria, quando agrupadas segundo
as categorias previamente elencadas, corroboram o argumento de
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que grandes classificagdes como SUS/ndo SUS ou Publico/Privado
escondem outras especificidades do modelo organizacional que
podem impactar o modelo de assisténcia. Assim, se as organizacoes
financiadas pelo SUS (sejam publicas, privadas com fins lucrativos
ou privadas sem fins lucrativos) se assemelham quando se trata de
alguns aspectos sociais da clientela a que atendem (idade, escolaridade
e cor/raca da gestante), elas se diferenciam no que diz respeito as
caracteristicas obstétricas desta mesma clientela, ou seja, nas taxas
de cesareas e na frequéncia de bebés nascidos de gravidez tnica e a
termo. Por outro lado, os dados do Sinasc mostram também que ha
diversidade entre os exclusivamente privados, com a COOPERATIVA Se
apresentando em uma posicdo intermediaria entre organizacoes
financiadas pelo SUS (PUBLICOS € FILANTROPICOS) € 0S PRIVADOS SEM SUS.

Fica evidenciada, assim, a relevidncia do modelo
organizacional quando se trata de assisténcia ao parto. Ocultas
pelas duas dicotomias - publico/privado e SUS/ndo SUS - usadas
para se pensar a saiide no Brasil, encontram-se nuances que
precisam ser mais bem exploradas. Ha particularidades na
estrutura fisica (porte e complexidade), no custeio, na relacdo com
o trabalho médico e na identidade organizacional que impactam
o modelo de assisténcia prestada e os resultados perinatais obtidos.

A principio, essas 14 organiza¢des seriam o universo de
aprofundamento deste estudo. Entretanto, a situacdo em 2007 (quando
a pesquisa foi realizada) se mostrou diferente daquela de 2005 (ano
para o qual estavam disponiveis os dados mais atualizados do Sinasc).*®

38 De fato, uma analise da série temporal de dez anos do Sinasc, de 1995 até 2005,
mostra uma complexa dindmica no campo organizacional da assisténcia hospitalar
ao parto em Belo Horizonte. Em 1995 havia 18 grandes hospitais/maternidades
em Belo Horizonte que realizavam, cada um, mais de mil partos por ano. Destes,
11 ndo existem mais ou fazem pouco ou nenhum parto: a Casa de Saide Sao
Sebastido (fechada em 1996); o Hospital Maternidade Santa Paula (fechado em
1997); a Maternidade Ernesto Gazzoli (fechada em 1999); a Maternidade Frederico
Ozanam (fechada em 2000); a Policlinica Renascenca (fechada em 2001); o Hospital
Felicio Rocho (ndo faz partos desde 2005); o Hospital Dom Bosco (fechado em
2005); o Hospital Evangélico (ndo faz partos desde 2006); o Hospital Santa Licia
(n&o faz partos desde 2006); a Mater Clinica (fechada em 2007) e o Hospital Belo
Horizonte (faz uma quantidade residual de partos). Também nesse periodo, foram
inaugurados dois novos hospitais privados com atendimento ao parto (Hospital
Life Center, em 2002, e Hospital-Dia e Maternidade Unimed, em 2004) - sendo
que um deixou de fazer partos em 2005 (Hospital Life Center) -, bem como uma
nova maternidade puablica, no Hospital Risoleta Tolentino Neves, em 2007. Tais
mudangas, entre outros motivos, se devem também a queda na fecundidade e as
acdes governamentais de controle e avaliacdo dos servicos disponiveis.
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Assim, entre os FILANTROPICOS, 0 Hospital Evangélico deixou de ser
credenciado pelo SUS e de realizar partos. A categoria PRIVADO COM
sus ndo existe mais, pois as duas maternidades nesta condicao -
Mater Clinica e Hospital Santa Lucia - foram descredenciadas do
SUS e nédo fazem mais partos. Entre os Privap0s seM sus, o Hospital
Life Center ndo mais realiza partos. Dessa forma, o universo de
14 grandes maternidades em Belo Horizonte, em 2005, foi reduzido
para dez organizagdes em 2007. Uma nova maternidade publica
foi inaugurada em agosto de 2007, mas ndo incluida na pesquisa
por ainda estar iniciando suas atividades.

Além da reducido no nimero de maternidades, também
ocorreu uma reducdo no nimero das categorias de modelo
organizacional definidas anteriormente, de 5 para 4, pois ja ndo
ha mais hospitais PrRIvADOS coM sus realizando partos em Belo
Horizonte. Ou seja, além de sua rede propria, a Prefeitura sé
mantém convénio para parto com duas maternidades FILANTROPICAS.

Os Grandes Hospitais/Maternidades de
Belo Horizonte: historia e caracteristicas

Inaugurada em 1897, Belo Horizonte é uma capital recente,
se comparada a outros centros urbanos como Salvador, Rio de
Janeiro, Recife e Sdo Paulo. Praticamente toda a sua histéria esta
contida no século XX. E a histéria da obstetricia e da ginecologia,
nesta capital, estd ligada de maneira indelével a do médico Hugo
Furquim Werneck, que nela se instalou em 1906 (Marques, 2005).
Afinado com o movimento europeu de substituicdo das parteiras
por médicos, Werneck defendia o hospital como espaco
privilegiado para o atendimento a gestante.

Atualmente, o municipio conta com dez grandes hospitais/
maternidades. Um pouco da histéria de cada uma dessas
institui¢des, suas principais mudancas ao longo do tempo e algumas
de suas caracteristicas estdo aqui registrados com o intuito de
promover uma aproximacdo do leitor/leitora com as
particularidades de cada uma das grandes maternidades de Belo
Horizonte, bem como com sua identidade organizacional.
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As informacdes que se seguem foram obtidas de trés fontes:
o site oficial da organizacdo, quando este existia; o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES); a entrevista
realizada com diretores/as dessas organizacdes, cujas principais
caracteristicas estdo sintetizadas no Quadro 2.

Quadro 2 - Caracteristicas das dez maiores maternidades de

Belo Horizonte - 2007

. Santa Casa de Hospital das HosP ital Maternidade Maternidade
Organizagéo YN 72 Odilon Odete 2
Misericordia Clinicas Santa Fé
Behrens Valadares
, Anode 1916 1928 1944 1955 1957
inauguracgéo
Tlp? de_ Filantrépico Universitario Pubh? ° Piblico estadual Privado/S.A.
organizacao municipal
Porte Extragrande Grande Grande Grande Pequeno
Hospital Maternidade
Atendimentos Hospital geral Hospital geral elr)al com Maternidade
8 especialidade
. Parto de baixo Pafto de baixo ?artq de Parto de baixo Parto de baixo
Risco . ; risco e alto baixo risco e . ; .
risco e alto risco X . risco e alto risco risco
risco alto risco
ReSI,d cnela Sim Sim Nao Sim Nao
médica
Clientela Sus, convénio e SUS, cqnvemo sUS SUS Conv'emo e
particular e particular particular
il 698 467 406 145 50
(A)
Leitos de
maternidade (B) 58 33 37 33 50
A/B 12 14 11 4 1
ONA* Nio Nao Nao Nao Em processo
Hospital Amigo Sim, 2004 Sim, 2007 Néo Sim, 1999 Néo
da Crianca
Fremio Galba Nio Niao Néo Néo Nio

de Aradjo***
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Quadro 2 - Caracteristicas das dez maiores maternidades de
Belo Horizonte - 2007 (continuagéo)

Organizaca Hospital Julia Mgtfrnild::de Hospital Sofia Hospital Hospital da
ganizagdo Kubitschek claviano Feldman Mater Dei Unimed
Neves
_ Anode 1958 1964 1977 1980 2004
inauguracdo
Tipo de Pablico Privado/S.A. Filantrépico  Privado/S.A. L
organizacio estadual cooperativa
Porte Grande Médio Meédio Grande Meédio
Maternidade Maternidade
Atendimentos  Hospital geral com com Hospital geral ~ Hospital geral
especialidade especialidade
. Pﬂlth de baixo Parto de baixo Parto de baixo Palth de baixo Paltto de baixo
Risco risco e alto . . . risco e alto risco e alto
- risco e alto risco risco X .
risco risco risco
Residoncla Sim Nio Nio Nio Nio
médica
Clientela sUS Convgmo e SUS Con\{enlo e Conv‘emo e
particular particular particular
B LCies 368 82 65 320 102
(A)
Leitos de
maternidade (B) . 82 65 20 -
A/B 10 2,5 1 16 7
ONA* Nao Em processo Nao ONA 3 ONA 3
Hospital Amigo Nio Néo Sim, 1995 Nio Néo
da Crianca
Prémio Galba Nio Nio Sim, 1998 Nio Néo

de Araujo***

* ONA (Organizagdo Nacional de Acreditagdo): organizagdo ndo governamental que
objetiva promover a implementagdo de um processo permanente de avaliacdo e
certificagdo da qualidade dos servigos de satide. Uma organizagdo hospitalar pode ser
acreditada em trés niveis: Nivel 1 (acreditada); Nivel 2 (acreditada plena); Nivel 3
(acreditada com exceléncia). Maiores informagbes podem ser encontradas em
<www.ona.org.br >.

** Hospital Amigo da Crianga: titulo concedido a estabelecimentos de saiide que sdo
referéncia em amamentagdo. Os hospitais com o titulo recebem um valor maior do
SUS pelos partos que realizam.

*** Prémio Galba de Aratijo: prémio concedido pelo Ministério da Satide a
maternidades que atuam na perspectiva da humanizagdo do parto. Um dos critérios
para concorrer ao prémio é permitir a realizacdo de parto de baixo risco por
enfermeira obstétrica.

Fonte: elaborado pela autora com base no questiondrio administrativo aplicado
nas maternidades e em entrevistas realizadas com seus diretores.

88



Santa Casa de Misericordia

O primeiro hospital de Belo Horizonte foi a Santa Casa de
Misericordia. Em 1898, um grupo de 46 personalidades da entdo
nascente capital formou a Associagdo Humanitaria da Cidade de
Minas, com o objetivo de construir um hospital que pudesse
atender a parcela carente da populacdo belo-horizontina.
O primeiro pavilhdo do hospital foi inaugurado em 1903.
A maternidade da Santa Casa de Misericérdia, denominada Hilda
Branddo em homenagem a esposa do entdo presidente do estado
Jalio Bueno Brandao, foi fundada em 25 de junho de 1916, pelo
dr. Hugo Werneck.

Atualmente, o Grupo Santa Casa de Belo Horizonte é formado
pelo Complexo Hospitalar José Maria Alkmim, que agrega o
Hospital Emygdio Germano, ou Hospital Central (dentro do qual
se localiza a Maternidade Hilda Brand&o), e o Hospital Sdo Lucas.
O Hospital Central € um hospital FiLANTROPICO que destina 90%
dos seus leitos ao SUS, oferecendo 32 especialidades médicas (aos
pacientes da satide suplementar é reservada a Ala C do Hospital
Central). Por sua vez, o Hospital Sdo Lucas,* inaugurado em 1922
com o objetivo de gerar receitas e suprir os setores deficitarios da
Santa Casa, presta atendimento direcionado apenas a pacientes
da rede suplementar (particulares e convénios).

A Maternidade Hilda Brandado funcionou no mesmo local
durante noventa anos (prédio localizado na rua Alvares Maciel).
Em 2006, foi reinaugurada no 11° andar do Hospital Central, apos
um investimento de R$ 2,3 milhdes que permitiu ampliar sua
capacidade de duzentos para 350 partos por més.

A maternidade da Santa Casa foi, até 1936, campo de
formacdo dos ginecologistas e obstetras que estudavam na
Faculdade de Medicina, fundada em 1911. Entretanto, com a
morte do dr. Hugo Werneck, a disputa por sua sucessdo rompeu
com essa integracdo de anos entre a Faculdade de Medicina e a
Santa Casa (Marques, 2005) e resultou na criacdo do Hospital de
Ginecologia da Faculdade de Medicina, em 1939.

%9 Em 2005, realizou apenas 127 partos e néo integra o presente estudo.
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Entre outros, com o objetivo de enfrentar sua crise financeira,
o Grupo Santa Casa lancou, em 1996, o Santa Casa Satde, um
plano de assisténcia a satide. Em 2003, quando a crise se tornou
mais aguda, o hospital reforcou seu investimento em aprimorar
um novo modelo gerencial e administrativo. Entre outras agées,
h&d um movimento da organizacdo em direcdo a formalizacdo do
trabalho médico. Nos primérdios da capital (e do hospital), os
médicos que atendiam na Santa Casa o faziam de maneira
caritativa e gratuita. Essa légica do trabalho voluntario e caritativo
- que atende a disponibilidade do médico, mas nao
necessariamente a necessidade da organizacdo e do paciente -
ainda se faz presente na realidade da Santa Casa. Em termos
praticos, ha dificuldade de formar equipes permanentes e
comprometidas, bem como de normalizar regras e protocolos.

Hospital das Clinicas

O embrido deste hospital se iniciou em 1928, a partir do
agrupamento de algumas clinicas ao redor da Faculdade de
Medicina. Em 1955, o complexo hospitalar passou a se chamar
Hospital das Clinicas (HC). Atualmente, o HC é campo de ensino
para os cursos de medicina, enfermagem, farmacia, fisioterapia,
terapia ocupacional, psicologia, nutricdo e fonoaudiologia dos
alunos da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

O HC é formado por um edificio central, o Hospital Sao
Vicente de Paulo, e sete prédios anexos para atendimento
ambulatorial: o Ambulatério Bias Fortes (policlinicas e doencas
profissionais), o Anexo Osvaldo Costa (dermatologia); o
Ambulatério Sdo Vicente (pediatria); o Ambulatério Carlos Chagas
(ginecologia, planejamento familiar, pré-natal e obstetricia); o
Hospital Borges da Costa (oncologia e quimioterapia); o Hospital
Sao Geraldo (fonoaudiologia, oftalmologia e otorrinolaringologia)
e o Centro de Treinamento e Referéncia de Doencas
Infectoparasitarias Orestes Diniz. Integrado ao SUS, o hospital
universitario tem 95% dos pacientes provenientes do SUS, sendo
o restante de 5% oriundo de convénios ou particulares.

Por suas particularidades como espaco tanto de ensino quanto
de assisténcia, o hospital apresenta um quadro de recursos
humanos com vinculos e insercdes diversificados, o que torna a
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administracdo do processo de trabalho médico bastante
complexa.*®

Desde 1999, o HC vem implementando um projeto de
reorganizacdo administrativa e gerencial, em cujo dmbito foram
criadas 22 unidades funcionais. Elas sdo responsaveis, juntamente
com a dire¢do, pelo processo de planejamento e geréncia do
hospital como um todo, incluindo a captacdo e alocacdo de
recursos. Segundo o site do HC, as palavras que orientam essa
proposta administrativa sdo "descentralizacdo”, "planejamento
participativo” e "modernizacdo”. Os setores de Ginecologia,
Obstetricia e Neonatologia formam uma unidade funcional.

Hospital Municipal Odilon Behrens

O Hospital Municipal Odilon Behrens (HMOB) foi construido
na década de 1940, pelo entéo prefeito de Belo Horizonte, Juscelino
Kubitschek. Em 1973, foi transformado em autarquia, de acordo
com a lei n. 2.311, de 22 de julho. No inicio da década de 1990,
firmou convénio com o SUS e iniciou o processo de universalizacao
do atendimento a satde, depois de prestar, por longo tempo,
assisténcia apenas aos servidores municipais.

Atualmente, o HMOB é um grande complexo hospitalar e o
Unico hospital préprio da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte.
Trata-se de um hospital geral com pronto-socorro, ambulatério,
hospital-dia e internacdo domiciliar. Sua maternidade é referéncia
em gravidez de alto risco, oferecendo quarenta leitos de bercario
de alto risco e vinte leitos de CTI infantil e neonatal. Presta
assisténcia exclusivamente aos pacientes do SUS.

Hospital Jalia Kubitschek e Maternidade
Odete Valadares: hospitais da Rede Fhemig

A Fundacgado Hospitalar do Estado de Minas Gerais (Fhemig) é
uma rede de hospitais ptblicos criada em 1977. Mantém 23 unidades,

40 Segundo informacdes do site do Hospital das Clinicas, acessado em 2010, o
quadro de recursos humanos do hospital comporta: funcionarios UFMG,
funciondrios Fundep; bolsistas; Cruz Vermelha; auténomos; docentes;
estudantes; residentes; estagiarios. O médico docente, por exemplo, tem um
regime de trabalho de professor, com férias escolares. Os médicos que estdo
na categoria de funciondrios da UFMG tém remuneracdo diferente daquela
dos que estdo na categoria de funcionérios da Fundep. E ha também os médicos
voluntérios, que buscam a organizacdo por motivos diversos.
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das quais nove situadas no interior do estado e 12 na capital, além do
MG Transplantes. Sua atual direcdo foi empossada em 2004 e vem
implementando mudancas administrativas e gerenciais. O atual
modelo de gestéo articula metas com acordos internos de resultados.
Dois hospitais da Rede Fhemig prestam assisténcia ao parto em Belo
Horizonte: a Maternidade Odete Valadares (integrante do Complexo
de Especialidades) e o Hospital Jalia Kubitschek (integrante do
Complexo de Hospitais Gerais). Atendem exclusivamente pelo SUS.

A Maternidade Odete Valadares (MOV) foi inaugurada em
1955, ap6s 11 anos de construcdo. Uma das motivagdes para a sua
construcao foi o atendimento as esposas dos pracinhas que lutaram
na Segunda Guerra Mundial.

Ao longo de sua existéncia, a maternidade apresentou
diversas vinculacdes institucionais: entre 1956 e 1971, esteve ligada
a Santa Casa de Misericordia e, como ela, atendia aos partos das
mulheres "indigentes”;** de 1971 a 1976, ficou subordinada a
Fundacao Estadual de Assisténcia Médica de Urgéncia (Feamur);
em 1977, passou a integrar a Legido Brasileira de Assisténcia Social
(LBA) e, posteriormente, o Inamps; finalmente, em 1991, passou a
compor a Fhemig.

De sua fundacdo até os anos de 1980, a MOV foi
exclusivamente maternidade. Posteriormente, seu atendimento em
ginecologia foi se ampliando. Atualmente, é referéncia estadual para
gestantes de alto risco e oferece os seguintes servigos: pré-natal,
parto e pds-parto; assisténcia ao recém-nascido de risco com CTI
neonatal; ginecologia especializada e tratamento das patologias do
trato genital inferior; cirurgias ginecoldgicas e uroginecoldgicas;
banco de leite humano; servico de urodindmica, entre outros.

O Hospital Julia Kubitschek (HJK) foi inaugurado em 1958
para o tratamento de tuberculose, e posteriormente ampliou seu
atendimento a outras patologias pulmonares. Em 1967, com a
unificacdo dos institutos de previdéncia, passou a ser vinculado
ao Inamps e, posteriormente, & Fhemig. No fim dos anos 1980, o

41 "Indigente” € um termo pejorativo usado para identificar as pessoas que ndo
estavam vinculadas ao INPS. A assisténcia & satde prestada aos indigentes
nédo era percebida como um direito, e sim como uma benesse. A figura do
indigente foi superada apds a Constituicdo Federal de 1988, quando a satde se
tornou direito de todos e dever do Estado.
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hospital foi reformado e reequipado e passou a funcionar como
hospital geral de abrangéncia regional, mantendo a referéncia
em tisiopneumologia e em cirurgia toracica.

A criacao do servico de maternidade no HJK esta relacionada
com mudancas realizadas em dois outros hospitais: o encerramento
do atendimento de urgéncia realizado pela Santa Casa e o
fechamento das clinicas basicas (pediatria, ginecologia e clinica
geral) do Hospital Sarah Kubitschek, no inicio da década de 1990.%*
Dessa forma, a maternidade do HJK foi inaugurada com os
recursos humanos e equipamentos da maternidade do Hospital
Sarah Kubitschek, e com os recursos humanos da Santa Casa. Em
termos de area fisica, a maternidade nao foi planejada dentro da
estrutura hospitalar e sempre ocupou espagos adaptados.

Maternidade Santa Fé e Hospital
Maternidade Octaviano Neves

Tanto a Maternidade Santa Fé quanto o Hospital
Maternidade Octaviano Neves surgiram por iniciativa de
diferentes grupos de médicos obstetras que se reuniram para
funda-los. Segundo um dos diretores entrevistados,

[o hospital] se originou de uma necessidade que os médicos
sentiam, na época, de ter um local de trabalho. Ndo se pensou
em criar uma empresa, pensou-se em criar um local de trabalho.
Por qué? Porque os outros hospitais existentes na época ou eram
hospitais gerais ou eram hospitais cujo movimento era grande e
os médicos ja tradicionais tinham ou detinham um grande niimero
de leitos vinculados a eles. O [hospital] SGo Lucas era, na época,
o hospital de eleicdo da populagdo de Belo Horizonte. Era um
hospital procurado pela classe A, e o detentor do maior niimero
de casos era o dr. X. Ele era o principal médico de Belo Horizonte,
e a obstetricia ficava muito vinculada a ele e a outros profissionais
da época. Os mais novos ndo tinham preferéncia na hora de
internar as suas pacientes, tinham dificuldades. Entdo, um grupo
se reuniu e resolveu fazer uma maternidade. (Gerente de hospital
PRIVADO SEM SUS)

42 Por essa ocasido, foi criada a Rede Sarah e todos os hospitais Sarah Kubitscheck
passaram a atender apenas casos de morbidades do aparelho locomotor
(www.sarah.br).
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Ou seja, tais hospitais surgiram da necessidade que os
obstetras sentiam de ter um local de trabalho. Apesar de terem
iniciado suas atividades como prestadores de servigos para institutos
de previdéncia, atualmente ambas as organizacdes atendem
exclusivamente pacientes da satde suplementar.

Fazendo 50 anos em 2007, a Maternidade Santa Fé comecou
como uma casa de parto de propriedade de cinco médicos. Com o
passar do tempo, as cotas iniciais foram sendo divididas para a
insercdo de novos profissionais como proprietarios. Atualmente, o
hospital € uma sociedade anénima de propriedade de cem médicos
e funciona em prédio préprio.

Um pouco mais recente, mas com histéria semelhante, o
Hospital Maternidade Octaviano Neves, que passou a funcionar em
1964, foi criado por um grupo de quatro médicos. Atualmente sao 24
proprietérios, organizados como uma sociedade anénima. O hospital
iniciou suas atividades em um prédio alugado e posteriormente foi
transferido para o prédio proprio no qual esta localizado.

A inauguracdo desses dois hospitais em Belo Horizonte
consolidou a medicalizagdo do parto na cidade:

Antigamente, como os obstetras eram poucos, eles tinham as suas
parteiras; entdo, elas ficavam no hospital atendendo os clientes
do dr. Fulano, do dr. Beltrano. Até, as vezes, a parteira nem era
do médico, era do hospital. O médico s6 ia para o hospital na
hora de fazer o parto ou a cesdrea. Elas é que cuidavam. Nés
mudamos esse aspecto. Aqui nunca teve parteira. Sempre, todos
os atendimentos, independentemente do que fosse, era feito por
médicos. E com isso nés ganhamos a confianga de outros médicos
que, em vez de ter sua paciente acompanhada por parteiras,
preferiam que elas fossem acompanhadas pelo colega que estivesse
no plantdo. Era muito comum, a gente recebia um telefonema
‘Olha, estou mandando uma paciente vocé examina e acompanha
para mim’, a gente acompanhava e o médico vinha e fazia o
parto. (Gerente de hospital PRIVADO SEM SUS)

Além da exclusdao definitiva da parteira do ambiente
hospitalar, tais hospitais tém importancia grande na implantacao,
difusao e consolidacdo, no municipio, da oferta e do uso da anestesia
peridural no parto, fato citado por mais de um diretor entrevistado.
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Apesar da origem semelhante, tais hospitais fizeram escolhas
diferentes para continuar no mercado. A Maternidade Santa Fé
se firmou como um hospital exclusivo no atendimento integral a
mulher, mantendo uma maternidade de baixo risco. Por outro lado,
o Otaviano Neves optou por agregar novas especialidades ao
hospital - clinica médica, senil cronico, cirurgias de médio e
pequeno porte -, além de atender partos de alto risco.

Hospital Sofia Feldman

O Hospital Sofia Feldman foi idealizado por José de Souza
Sobrinho, um fotégrafo aposentado, para atender & demanda da
sua comunidade, no bairro Tupi. Apesar de ser uma pessoa muito
catélica (seu apelido era Zé Catdlico), ele foi capaz de conversar e
se articular com pessoas de outros credos e crencas, como
evangélicos e comunistas, para efetivar a construcédo e a
manutengdo do hospital.

O hospital foi construido em esquema de mutirdo, com apoio
da Sociedade Sao Vicente de Paulo (SSVP), com terreno e projeto
arquitetonico recebidos em doagdo. O ambulatério foi inaugurado
em 1972 e, cinco anos depois, o hospital ja estava funcionando. No
inicio o hospital era mantido por doac¢des dos pequenos comerciantes
do bairro. Em 1988, desvinculou-se da SSVP, transformando-se em
Fundacao de Assisténcia Integral a Satide (Fais).** Em 1994, foi criada
a Acau - Associacdo de Amigos e Usudrios do Hospital Sofia Feldman
-, com o objetivo de dar voz aos interesses dos usudrios e pleitear
solucdes para as necessidades do hospital, além de exercer o controle
social e o voluntariado. O hospital é FiLANTROPICO e atende
exclusivamente os pacientes do SUS.

O hospital comecou com a maternidade no inicio de 1980,
timidamente, e hoje é a maior maternidade de Belo Horizonte em
nimero de partos realizados. Desde o inicio da sua maternidade,
o hospital atua com enfermeiras obstétricas na assisténcia direta
a parturiente. Em 2001, inaugurou em suas dependéncias um

4 O rompimento com a Sociedade Sdo Vicente de Paulo foi precipitado pela
intencdo desta de proibir que o hospital prescrevesse métodos contraceptivos.
Por decisdo da comunidade, foi criada a Fais.
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Centro de Parto Normal (CPN), o primeiro de Minas Gerais e o
tnico de Belo Horizonte.

Hospital Mater Dei

Inaugurado em 1980, o Hospital Mater Dei - uma sociedade
an6nima de propriedade de uma familia - nasceu com a proposta
de ser um hospital geral de complexidade média. Foi ampliado
em 1996, com um novo prédio anexo de 18 pavimentos.
Atualmente, é um hospital geral de alta complexidade, privado,
que atende exclusivamente pacientes da medicina suplementar.
Entre seus procedimentos estdo transplante e neurocirurgia.

Hospital-Dia e Maternidade Unimed

O Hospital-Dia e Maternidade Unimed, inaugurado em 2004,
foi o primeiro hospital préprio da Unimed-BH, uma cooperativa
meédica que atua no mercado da satide suplementar. Uma importante
motivacdo para sua construcdo foi conhecer o "negécio hospital”, ou
seja, compreender quais os custos envolvidos com a prestacdo do
servico hospitalar (procedimentos e materiais), de forma a tornar mais
transparente a relacdo com outros prestadores da cooperativa.
Inicialmente, foi planejado para ser um hospital de baixa
complexidade, para a realizacdo de partos e outros procedimentos
sem internacdo, com foco em videolaparoscopia.

A perspectiva inicial do hospital ndo se manteve por muito
tempo. Por necessidade da cooperativa de acessar maior niimero de
leitos tanto para UTI Adulto quanto para pacientes clinicos croénicos
(que tém alto custo para o hospital e baixa remuneracdo pelo plano
de satude, basicamente de medicamentos), tais servigos foram criados
no hospital. Em decorréncia, este passou a atender a gestacoes de
alto risco. Dessa forma, o hospital é um regulador da demanda dos
conveniados. Atendendo apenas os usuarios da Unimed-BH, o
hospital ja realiza um terco dos partos da cooperativa.

Maternidades em Belo Horizonte:
alguns aspectos da identidade organizacional

Observando-se os dez grandes hospitais/maternidades
existentes atualmente em Belo Horizonte, uma linha do tempo
permite identificar claramente uma marca da época da inauguracao
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de cada organizacdo na sua identidade atual. As organizacGes mais
antigas sdo PUBLICAS Ou FILANTROPICAS, voltadas para mulheres de classes
populares e sem o objetivo de ser um negécio lucrativo. Tal
caracteristica é tanto um retrato da relutdncia das mulheres em
serem hospitalizadas na hora do parto quanto do caréter incipiente
do mercado hospitalar privado. No inicio do processo de
medicalizacdo do parto, o costume de chamar o médico para o
atendimento domiciliar do parto permaneceu entre as elites e classes
médias urbanas. As mulheres pobres que ainda tinham alguns
recursos recorriam as parteiras. Somente as que se viam na miséria
e no abandono recorriam as enfermarias dos hospitais. A assisténcia
se caracterizava pela marca da caridade e da benemeréncia.

Em Belo Horizonte, o crescimento do mercado privado da
assisténcia hospitalar ao parto, dirigido as mulheres da elite e das
classes médias, e a consolidacdo da institucionalizacdo do parto sao
sentidos mais fortemente a partir do fim da década de 1950, quando
grupos de médicos criaram novas maternidades para o atendimento
dessa populacdo. Mesmo assim, ainda ndo havia uma grande
preocupacdo com aspectos administrativos ou gerenciais. Somente
ap6s a década de 1980 Belo Horizonte assiste a criagdo de
maternidades privadas com uma perspectiva gerencial e empresarial
mais moderna. Tal afirmativa se confirma, inclusive, pela relacdo das
organizagdes privadas com a acreditacdo hospitalar - um sistema
de avaliacdo e de certificacdo da qualidade de servigcos de satde,
realizado voluntariamente pelas préprias organizacdes. Entre os
hospitais PRIVADOS SEM SUS, apenas os dois mais recentes sdo acreditadas
pela ONA com exceléncia (ONA 3). Os dois mais antigos estdo
iniciando as adequacdes necessarias para o processo de acreditagao:

A gente estd passando por um processo de acreditacdo, e na
primeira fase do processo, chamada nivel 1 do processo, ele é de
nivel de segurang¢a. O hospital tem que atender a todas as
legislagbes da Anvisa [Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdriaj.
Entdo vamos ter que ter uma reforma maior para adequar.
(Gerente de hospital PRIVADO SEM SUS)

Outro elemento que permite aferir a identidade da organizacao
é sua missdo declarada, ou seja, o conjunto de decisdes que definem
o propoésito maior de uma organizacao. No Quadro 3 sdo apresentadas
as missoes de cada uma das organizacGes aqui descritas, exceto o
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Hospital Odilon Behrens, para o qual ndo conseguimos identificar,
nas fontes pesquisadas, nenhuma missdo claramente definida.

Quadro 3 - Missao dos maiores hospitais/maternidades de Belo
Horizonte - 2007

Organizacao
Santa Casa de Misericérdia
(FILANTROPICA)

Missao
Promover o bem-estar social por meio do atendimento integral e
humanizado & satide, valorizando nossos profissionais e
desenvolvendo educacéo e pesquisa.

Hospital das Clinicas
(PUBLICO)

Desenvolver, com eficacia, eficiéncia e de forma equilibrada e
indissocidvel, o ensino, a pesquisa e a extensdo, incluindo a
assisténcia 4 comunidade, na drea da satde.

Maternidade Odete Valadares
(PUBLICA])

Hospital Santa Fé
(PRIVADO SEM SUS )
Hospital Julia Kubitschek
(PUBLICO)

Prestar assisténcia integral 4 satide da mulher e ao neonato, também
funcionando como Hospital Escola, oferecendo oportunidades de
capacitacdo e aprimoramento para profissionais da area da saide.

Atengéo integral a mulher com qualidade.

Atuar como referéncia de urgéncia e hospitalar para a populagéo da
regido na qual esté inserido e como referéncia estadual para as
doengas pulmonares em nivel ambulatorial e hospitalar, assim como
servir de espago de aprendizado e aprimoramento de recursos
humanos do setor Satide dentro dos principios do SUS de equidade,
universalidade e integralidade e da administra¢do publica de
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia,
compromissado com valores éticos de humanizacio e de gestdo
participativa, buscando a qualidade ¢ a seguranca da assisténcia
prestada ao usuario.

Maternidade Octaviano Neves
(PRIVADA SEM SUS)

Prestar assisténcia médico-hospitalar de qualidade, valorizando e
reconhecendo as pessoas com ética e foco na melhoria continua de
resultados.

Hospital Sofia Feldman
(FILANTROPICO)

Desenvolver a¢des de atencdo integral 4 satide da comunidade, em
especial da mulher e da crianga, em nivel ambulatorial e hospitalar
com qualidade, resolubilidade, acolhedores e vinculantes, de forma
universal, visando a impactar nos indicadores de satide deste grupo.

Hospital Mater Dei
(PRIVADO SEM SUS

Compromisso com a qualidade pela vida.

Hospital-Dia e Maternidade da
Unimed-BH

(COOPERATIVA )

Assisténcia segura e humanizada com gestdo dos impactos ambientais,
garantindo sustentabilidade e satisfacdo das partes interessadas.

Fonte: sites oficiais das organizacdes, exceto em relacdo ao Hospital Sofia Feldman,
cuja missdo foi obtida diretamente do Planejamento Estratégico da organizacéo.

Acreditamos ser possivel identificar, pela missdo da

organizacdo, a sua prioridade. Por exemplo, a missdo do Hospital
das Clinicas ndo deixa davidas de que seu compromisso € com "o
ensino, a pesquisa e a extensdo”, sendo que a "assisténcia a
comunidade” aparece submetida a esse objetivo maior. Ja no caso
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do Hospital Jilia Kubitschek, sua origem como um hospital de
tisiologia permanece como fundamental em sua missdo, ser
"referéncia estadual para as doencas pulmonares”; a maternidade
€ um anexo sem relevancia na missdo do hospital.

Analisando a missdo de cada hospital/maternidade, uma
primeira distin¢do entre organizacdes com e sem fins lucrativos &
a frequéncia com que a palavra "qualidade” é citada pelas missoes
das primeiras (trés das quatro), mas ndo aparece entre as missoes
das segundas. Por outro lado, as organizacdes sem fins lucrativos
estdo envolvidas, em diferentes graus, com formacao e capacitacao
de recursos humanos na area da satde. De fato, nenhum hospital
com fins lucrativos tem residéncia médica credenciada.*

A proposta de uma assisténcia "humanizada” é claramente
explicitada na missdo de apenas trés hospitais: um FILANTROPICO,
um PUBLICO € um PRIVADO SEM sus. A mulher como destinatéria
preferencial dos servicos da organizacdo aparece na missdo de
trés hospitais - um PUBLICO, um PRIVADO SEM SUS € um FILANTROPICO —,
exatamente aqueles com a assisténcia prevalente em maternidade.

Organizacoes Hospitalares e suas
Particularidades na Assisténcia ao Parto

Cada uma dessas organizagdes aqui analisadas apresenta
uma trajetéria particular, que resiste a reducionismos e
generalizacoes. Contudo, com base em quatro das categorias aqui
definidas - rFiLANTROPICO (Santa Casa e Hospital Sofia Feldman),
pUBLICO (Hospital das Clinicas, Hospital Odilon Behrens,
Maternidade Odete Valadares, Hospital Jilia Kubistcheck), privapo
SEM sus (Maternidade Santa Fé, Maternidade Octaviano Neves,
Hospital Mater Dei) e cooperativa (Hospital da Unimed) -, para
esta analise identificamos aspectos organizacionais mais gerais que
possam facilitar ou constranger a implementacéo das politicas de
humanizacdo do parto: localizacdo geografica, porte e

# A Residéncia Médica foi instituida pelo decreto n. 80.281, de 5 de setembro
de 1977, que também criou a Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM). A expressdo "residéncia médica” s6 pode ser empregada para
programas que sejam credenciados pela Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (Portal do MEC, www.mec.gov.br).
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complexidade, custo hospitalar do parto, relacdo de trabalho e
remuneracdo do profissional da medicina e da enfermagem.

Localizacdo Geografica

E interessante notar que as dez grandes maternidades em
funcionamento apresentam uma distribuicdo geografica bastante
concentrada na area central da cidade, em especial as PRIVADAS SEM
sus (Figura 1, pagina seguinte). Apenas duas, uma PUBLICA € uma
FILANTROPICA, estdo localizadas em areas mais periféricas de Belo
Horizonte.*® Em parte isso pode ser atribuido a época de fundacao
dessas organizacoes - metade das quais existe ha mais de cinquenta
anos -, quando a cidade também era menor. Mas observa-se
também que o equipamento hospitalar se concentra no entorno
das duas faculdades de medicina da cidade, possivelmente para
facilitar o acesso e o trabalho do médico.*®

O resultado de tal concentracdo geografica € uma iniquidade
grande na distribuicdo desse recurso na cidade. As mulheres sdo
obrigadas a percorrer grandes distancias, muitas vezes de 6nibus,
para acessar a maternidade. Este ja seria, na avaliacdo de alguns
gerentes de maternidades, o primeiro aspecto de um atendimento
"desumanizado” a gestante:

. se vocé coloca uma mulher aqui em uma ambuldncia e leva
ela para o hospital X, vocé estd fazendo humanizacdo? Ndo!
Vocé pega essa mulher e pée ela para poder andar ndo sei quantos
quilémetros, sentindo contragdo, e coloca ela ld, totalmente fora
da casa dela. E depois ela vai ter que pegar um o6nibus, com um
neném, com o marido, e vai ter que ir para a casa dela ld em
Contagem. (Gerente de hospital PUBLICO)

Além disso, em funcdo da dificuldade de acesso, ndo raro
gestantes em final da gravidez que buscam a maternidade com
queixas de dores ou desconforto, normais dessa fase da gestacéo,
sdo internadas precocemente. Ja internadas, elas sdo submetidas
a inimeras intervencodes desnecessarias com o objetivo de induzir
e acelerar um parto que ainda ndo estava na hora de acontecer.

* Em meados de 2007, mais uma maternidade publica foi inaugurada em regido
mais periférica do municipio, no bairro Venda Nova, o Hospital Risoleta
Tolentino Neves.

*¢ Comunicac¢do pessoal da professora Maria José Moraes Antunes.
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Figura 1 - Distribui¢do geogréfica das dez maiores maternidades
de Belo Horizonte - 2007
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Porte e Complexidade

Com relacédo a distribuicao de leitos, os dez hospitais somados
oferecem 2.703 leitos, sendo 379 de maternidade, em uma relacao
de 6:1. O maior hospital & um FILANTROPICO (698 leitos) e 0o menor é
um PRIVADO SEM sUS (50 leitos).

O numero de leitos define o porte do hospital: pequeno, até
cinquenta leitos; médio, de 51 a 150 leitos; grande, de 151 a
quinhentos leitos; e extragrande, acima de quinhentos leitos (Calvo,
2002). Considerando o critério de Calvo, os hospitais/maternidades
investigados estdo assim divididos: um hospital FiLANTROPICO de porte
extragrande; seis hospitais de grande porte (quatro pUBLICOS e dois
PRIVADOS SEM sUS); dois de médio porte (um PRIVADO SEM SUS € um
FILANTROPICO) € um PRIVADO SEM SUS de pequeno porte.

A proporcao entre o total de leitos e o nimero de leitos de
maternidade, em cada hospital, € um dado acerca da relevancia
do atendimento ao parto no contexto hospitalar e apresenta relacao
direta com o porte do hospital. Assim, para um hospital privaADO
SEM sus de pequeno porte, bem como para o hospital FILANTROPICO
de médio porte, tem-se uma relacdo de 1:1 entre os leitos
hospitalares e os leitos destinados ao parto, ou seja, a organizacéo
destina todos os seus leitos para gestantes. Ja nos hospitais de maior
porte e maior complexidade, a relacdo entre leitos hospitalares e
leitos de maternidade chega a 16:1, ou seja, o parto é um evento
periférico para os hospitais de porte grande e extragrande.

O fato de o parto ser um evento periférico dentro da estrutura
hospitalar pode ser positivo ou negativo para a implantacdo de
politicas de humanizacéo da assisténcia ao parto. Pode ser negativo
quando a organizagdo, em funcdo da pequena relevancia do parto
em termos do movimento financeiro e de ocupacédo do hospital como
um todo, ndo tem interesse em investir nas mudancas necessarias
para a sua humanizacdo. E pode ser positivo quando a organizacao,
pelo mesmo motivo, ndo interfere diretamente com a gestdo da
maternidade, e as praticas assistenciais ali desenvolvidas ficam a
cargo da discricionariedade do diretor desta Gltima. Obviamente, a
segunda situacdo é uma desvantagem travestida de vantagem, pois
essa personalizacdo do modelo da assisténcia ndo gera garantias de
institucionalizacdo e a consequente continuidade das a¢des quando
da mudanca de diretoria.
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Com relacdo a complexidade hospitalar, a classificacdo em
baixa, média e alta complexidade das acdes € bastante discutida,
ndo havendo consenso sobre a inclusdo dos hospitais nessas
categorias (Calvo, 2002). No contato com os hospitais/maternidades,
nao foi investigada diretamente a complexidade do hospital, mas
esta foi aproximada por duas outras categorias: os atendimentos
que eram oferecidos pela organizacdo (exclusivamente
maternidade, maternidade com outra especialidade, ou hospital
geral); e qual o risco obstétrico*” aceitdvel para ser atendido
naquela organizacdo (baixo risco ou baixo risco e alto risco). Dessa
forma, foram consideradas maternidades de alta complexidade
aquelas localizadas em hospitais gerais e que ofereciam
atendimento a gestantes de baixo e alto riscos, enquanto as
organizagdes que mantinham sua atuacdo primordialmente como
maternidade e com atendimento apenas de gestantes de baixo
risco foram classificadas como de média complexidade.

Primeiro, observou-se que nenhuma das organizacdes
investigadas funcionava exclusivamente como maternidade: seis
se classificaram como hospitais gerais (uma PRIVADA SEM sUS, uma
FILANTROPICA, trés PUBLICAS € Uma COOPERATIVA) e as quatro restantes
se identificaram como uma “maternidade com outras
especialidades” (uma PUBLICA, uma FILANTROPICA € duas PRIVADAS SEM
sus). Todas as maternidades inseridas em hospitais gerais, bem
como metade das "maternidades com outra especialidade”,
atendiam a gestante de alto risco, ou seja, oito das dez grandes
maternidades atendem tanto gestantes de alto risco quanto
gestacOes de risco habitual. Apenas uma PRIVADA SEM SUS € uma
FILANTROPICA, que ndo contavam com UTI Adulto, ndo recebiam
gestantes de alto risco. Ou seja, dos dez maiores hospitais/
maternidades de Belo Horizonte, oito podem ser considerados de
alta complexidade e dois de média complexidade.

Considerando que, na maioria das vezes, a gestacdo se
desenvolve dentro da normalidade e que muitas situagdes de risco

7 Em uma gestacdo pode haver risco para a mie, para o bebé ou para ambos.
Os riscos podem advir de fatores sociais (como escolaridade e estado civil),
ocupacionais ou médicos propriamente ditos (doencas preexistentes ou
ocasionadas pela gravidez). A categoria 'risco’ &€ fundamental na construcéo
do significado do parto para diferentes categorias profissionais, o que sera
abordado no préximo capitulo.
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potencial podem ser resolvidas ou controladas com o pré-natal,
observa-se um desequilibrio entre oferta e demanda por servicos
de alto risco. Ou seja, pode-se dizer que ha sobreoferta de servicos
de alto risco, quando o esperado € que essa situagdo seja de excecdo:
cinco entre as seis maternidades SUS-BH (quatro pUBLICAS e duas
FILANTROPICAS) e trés entre as quatro maternidades privadas (SEM Sus E
COOPERATIVA) oferecem leitos para gestantes de alto risco. Pode-se
supor que, entre os PUBLICOS, a superoferta do alto risco no hospital
seria uma forma de o sistema compensar a suposta baixa qualidade
do pré-natal da rede basica de satiide. O problema é que esse
argumento ndo explica a superoferta do leito de alto risco no privado,
onde, a principio, a oferta e a qualidade do pré-natal ndo sdo uma
questdo:

Alguns incrédulos [em relagdo ao parto humanizado] dizem: ‘Mas
também, é sé filé, é sé paciente sem problema!’ Af eu pergunto
para eles: ‘Quantas pacientes com pré-eclampsia vocé ja teve no
seu consultério particular, quantos descolamento de placenta,
guantos episédios de bolsa rota, prematura? Filé é a sua paciente,
que se alimenta direto, faz pré-natal, hidrogindstica, ioga, toma
vitamina, faz 15 ultrassons, faz todos os exames' (Médico
obstetra, 33 anos)

Além disso, a tendéncia de que maternidades sejam incluidas
como mais um servico do hospital geral gera desconforto mesmo
entre diretores dessas organizacdes, que entendem tal
conformacdo como um equivoco:

Maternidade é maternidade, é um perfil diferente. A maternidade
ndo se insere [dentro de um hospital geral] porque o paciente ndo
estd doente, ndo adianta querer colocar em uma estrutura de
hospital geral. A ndo ser que eu crie um bloco independente, com
entrada independente, portaria independente; um outro hospital
dentro da mesma estrutura, mas com tudo diferente... A estrutura
[de uma maternidade] tem que ser mais simples mesmo, ndo se
precisa de grandes complexidades e equipamentos, porque ou é
parto normal ou é cesdrea, e os dois procedimentos sdo simples.
(Gerente de COOPERATIVA)

O quadro que se desenha com as informacdes acerca do
nimero total de leitos, da relacdo total de leitos com total de leitos
de maternidade e da complexidade da organizacao é que o parto,
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além de ter se tornado um evento hospitalar, esta cada vez mais
circunscrito a organizacoes de grande porte, de alta complexidade
e que oferecem diversos outros atendimentos.*® Identifica-se, pois,
um paradoxo na relacdo entre oferta e demanda, ou seja, o parto
tem se realizado predominantemente em organizagdes que
ofertam muita tecnologia quando tal procedimento, na maioria
das vezes, dela prescinde.

Custo Hospitalar do Parto

O parto hospitalar ndo é um procedimento de alto valor
financeiro para o hospital, nem pela tabela do SUS, nem pelas
tabelas da satde suplementar - sem desconsiderar que diferentes
operadoras podem pagar valores diferentes.** Soma-se a isso o fato
de que todos os dez hospitais/maternidades investigados tinham
uma UTI Neonatal, ou seja, estavam equipados com uma tecnologia
de atendimento ao recém-nascido de risco que torna a assisténcia
ao parto mais onerosa e ainda mais deficitaria. Segundo o gerente
de uma maternidade FILANTROPICA, enquanto o hospital ndo tinha
UTI Neonatal, era possivel se manter financeiramente. Quando
passou a atender bebés de alto risco, nunca mais o hospital deixou
de ser deficitario. Segundo suas palavras, "a vaca foi pro brejo".

Entre os hospitais estudados, ndo foi possivel obter a
informacdo acerca do custo global do parto para todas as
organizacoes, mas os dados colhidos indicam que o parto, se nédo é
um evento de alto retorno financeiro, também ndo é um
procedimento de alto custo hospitalar. Entre os gerentes dos
hospitais pUBLICOS, nenhum soube informar os custos do parto. Ja
entre os gerentes dos hospitais PRIVADOS SEM SUS € das COOPERATIVAS,
tanto quanto entre aqueles dos hospitais sem fins lucrativos
(FILANTROPICOS), foi mais facil obter esse dado; quando o gerente nédo
o informou, foi porque ndo quis fazé-lo, e ndo porque nao soubesse.

4 Em termos proporcionais, considerando-se a distribuicdo dos partos entre as
dez maternidades investigadas, 31% foram realizados nas duas organizacdes de
média complexidade (uma FILANTROPICA € uma PRIVADA SEM sUS), enquanto 69%
ocorreram em organizagdes de alta complexidade (dados do Sinasc de 2005).

4 Segundo um dos diretores de hospital PrIvADO SEM sus, cada operadora tem a
sua tabela, mas boa parte dos convénios paga, em média, aos hospitais, excluindo
os honorarios médicos, de R$ 750,00 a R$ 800,00, tanto por parto normal quanto
por ceséarea.
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De qualquer forma, o custo do parto normal variou de R$
580,00 a R$ 2.850,00, e o do parto cesareo, de R$ 650,00 a R$
2.850,00, segundo declaracdo dos gerentes, sendo que ha uma
tendéncia, ndo completamente linear, de o custo aumentar a
medida que aumenta a complexidade do hospital. O fato de néo
termos tido acesso aos custos de todas as organizagdes investigadas
impede andlises comparativas mais profundas, mas revela outros
aspectos bastante relevantes. O (des)conhecimento acerca de
custos de procedimentos hospitalares esta relacionado, entre outras
coisas, com o grau de profissionalismo da gestdo do hospital. Nesse
sentido, € patente a dificuldade dos hospitais PUBLICOS em avangar
nesse aspecto. Como consequéncia, entre outras, observamos que
os gerentes de maternidades privadas (com ou sem fins lucrativos)
sdo muito mais criticos e sensibilizados para os impactos da alta
tecnologia médica sobre o modelo de assisténcia ofertado,
principalmente porque a sobrevivéncia da organizacdo depende
de sua saude financeira, o que néo tem sido o caso dos hospitais
PUBLICOS.

Em suma, o potencial lucrativo do parto, para o hospital, é
baixo,*® principalmente quando se trata de um hospital geral, de
maior complexidade, e que realiza outros procedimentos bem mais
vantajosos em termos financeiros.>! Tal constatacdo suscitou uma
nova questdo: por que hospitais gerais de alta complexidade
mantém suas maternidades, a despeito do baixo retorno financeiro
dessa decisdo? Em uma légica puramente racional e voltada para
a eficiéncia das organizacdes, o esperado seria que os hospitais
gerais de alta complexidade fechassem suas maternidades:

[se pudesse mudar alguma coisa no hospital] eu fechava a
maternidade. Ndo compensa o risco. Com o capital que tem

%0 O mesmo néo pode ser dito para o médico obstetra, pois seu ganho financeiro
com um parto é muito varidvel. Este ponto serd analisado mais detidamente
no préximo capitulo.

51 O caso do Hospital Life Center ilustra bem esse argumento. Inaugurado em
maio de 2002, em Belo Horizonte, tratava-se de um Hospital Geral com
Maternidade. Nos seus dois primeiros anos, a maternidade registrou um total
de sessenta nascidos vivos por ano. Em 2004, foram 318 nascidos vivos e, em
2006, 1.042. Apesar do crescimento constante no nimero de partos, no fim de
2006 a organizacdo tomou a decisdo de fechar a maternidade, por ser deficitaria,
e o Life Center se tornou um Hospital Geral sem Maternidade.
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empatado aqui, em qualquer outro negécio vocé teria melhores
resultados com muito menos trabalho. (...) Virios hospitais jd
fecharam a maternidade, ndo compensa, qualguer outra atividade
é mais rentdvel do que a obstetricia. (Gerente de hospital PrRIvaDO
SEM SUS)

Assim, a manutencdo de maternidade em um hospital geral
de alta complexidade se explica por necessidades préticas,
profissionais e simbdlicas, entre as quais as de fortalecer a marca
e a imagem publica do hospital, permitir a manutencdo da
residéncia médica reconhecida em ginecologia e obstetricia e
sustentar a reificacdo da técnica/tecnologia como o substrato
fundamental e indispensavel da assisténcia em saude. E a este
altimo ponto que vou me ater.

A questdo a ser problematizada, a partir desta forma que a
organizacdo adquiriu, é como uma aparente vantagem - a mulher
ser atendida em uma organizacdo de alta complexidade e ter a
disposicdo todos os recursos e equipamentos tecnoldgicos
necessarios a assisténcia de alta complexidade - pode se tornar
uma desvantagem no caso do parto, um evento fisiolégico que, na
maioria das vezes, ndo se relaciona com uma situacdo de
morbidade. O que hospitais de alta complexidade oferecem, em
geral, ndo é um atendimento voltado para o parto fisiolégico. Ao
contrario, quanto maiores o grau da patologia e a necessidade de
utilizacdo da alta tecnologia, maior a vantagem financeira de um
procedimento médico:

Os planos de satide gastam fortunas com neném no CTI. Se
houvesse um pré-natal muito bem feito, um protocolo bastante
rigido em procurar satisfazer condi¢des que evitassem a
prematuridade, teria muito menos prematuros, ou seja, seria muito
mais econdémico e muito mais sauddvel, porque ndo é sauddvel
um bebé prematuro. Mas o investimento ndo estd aqui, estd na
ponta, no CTI. Nenhum hospital quer fazer um projeto de um
pré-natal protocolado porque isso envolve mudanc¢a de conduta
médica, mudanca de cultura. E mais facil fazer um CTI, onde
vocé ganha um tanto de dinheiro com o neném internado. (Gerente
de hospital PRIVADO SEM SUS)
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Outro exemplo, citado por um diretor entrevistado, reflete
o mesmo paradoxo, ou seja, as desvantagens de se oferecer
assisténcia de baixa complexidade em um hospital de alta
complexidade. Apesar de ndo se tratar de uma situacdo da
obstetricia, o reproduzimos aqui por seu potencial ilustrativo:

A operadora contratou trinta leitos para colocar pacientes de
clinica médica. Sdo pacientes considerados crbnicos, pacientes
que sistematicamente estdo se reinternando, sdo pacientes idosos
que pouca coisa vocé pode fazer por eles. Mas, na medida em que
se internam em hospitais gerais, eles seguem toda a rotina do
hospital, entdo é uma bateria de exames, uma medicagdo de alto
custo. Para racionalizar esse atendimento, a operadora concentrou
esse atendimento aqui, o paciente fica conhecido, ele vai e volta
para casa, e vocé reduz muito os custos da operadora com esse
tipo de atendimento. (Gerente de hospital PRIVADO SEM SUS)

Em suma, um hospital de alta complexidade se legitima por
sua qualidade de atender a complicacdes e oferecer recursos
tecnolégicos avancados. A incorporacao de tecnologias de alto custo
€ muito vantajosa para organizacdes de satide porque permite que
a sua lucratividade ndo dependa apenas do fator trabalho
(Andreazzi, 2003). Entretanto, em funcdo de seu alto custo, para
que uma tecnologia de ponta se torne rentavel para a organizacao,
quem ndo precisa também tem que usar e pagar por ela.

Relacao de Trabalho e
Remuneracido do Profissional Médico

Muitos aspectos estdo envolvidos na relacdo entre o
profissional médico e a organizacdo hospitalar, e deve-se
reconhecer a existéncia de conflitos, principalmente originados
da disputa entre gestdo hospitalar e autonomia do médico. O fato
¢ que quanto mais a organizacdo busca implantar uma
racionalidade administrativa, com foco inclusive na sobrevivéncia
financeira, mais acirrado é o embate com a autonomia do médico:

O grande avango é o prontudrio eletrénico {...). Tem uma série
de vantagens: vocé pode padronizar condutas, padronizar
medicamentos, colocar o pessoal dentro dos protocolos, o préprio
sistema te blogueia. {...) Por exemplo, é uma luta para receitar
medicamento ndo padronizado, tem que entrar, tem que justificar,
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é mais dificil. O médico desiste. Acaba indo no outro mesmo, que
é padronizado, e o resultado é o mesmo ou até melhor. O médico
tem que parar de trabalhar como pessoa tinica e aprender a seguir
protocolo. (Gerente de hospital PRIVADO SEM sus)

O contrato de trabalho e a forma de remuneracédo do corpo
clinico € um campo interessante de anélise sobre a relacdo entre
o profissional e a organizacdo, bem como sobre as possibilidades
de influéncia da organizacdo sobre o trabalho médico. Quando a
prestacdo de cuidados médicos a satde dependia quase
exclusivamente do fator trabalho, predominavam a forma liberal
de organizacdo do mercado e vinculos formais frouxos entre o
profissional, e o cliente e os precos eram autorregulados pelas
corporagbes médicas. Formas assalariadas de trabalho médico,
vinculadas a uma organizacao, sdo mais recentes (Andreazzi, 2003).
Ainda segundo Andreazzi, ha trés formas de remunerar o trabalho
médico: pés-pagamento, pré-pagamento e remuneracdo do tempo
de servico.

No pés-pagamento, a remuneracdo ocorre apds a realizacdo
efetiva dos servicos e sua modalidade mais tradicional é o
pagamento por producio de servicos (fee-for-service). E o modo mais
frequente de relacionamento entre os usuarios que pagam
diretamente ao médico e entre o seguro privado e seus credenciados.
Segundo a teoria dos incentivos, o que estd implicito nessa forma
de remuneracdo é a superproducdo de servigos, uma vez que a
renda do profissional depende diretamente do volume dos atos
realizados. Mais recentemente, tem-se discutido a modificacdo desse
modelo, a exemplo do que vem ocorrendo com os hospitais, para
pagamento prospectivo por diagnéstico ou por pacote de servicos,*?
um pagamento global por caso ou grupo de casos tratado.

No modelo do pré-pagamento, o profissional recebe uma
quantia predeterminada, independentemente da sua producgéo
de servigos. Em geral, esta é calculada tendo em vista o grupo de
pessoas a que atende (também chamado de pagamento per capita).
O modelo se adapta melhor a médicos de recorte generalista.

%2 Um exemplo seria o PPO (Procedimento Padronizado em Obstetricia) da
Unimed-BH, mediante o qual o obstetra € remunerado pelo conjunto do pré-
natal e do parto, desde que tenha feito a captacdo precoce da paciente.
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Na remuneracdo do tempo de servigo, por meio tanto de
assalariamento quanto de formas precarias de relagdes de trabalho,
o profissional dedica parte de seu tempo, que é o fator
remunerado, a atencdo aos pacientes. A diferenca entre o
assalariamento e as outras formas mais precérias é que nestas nao
ha os beneficios sociais advindos da relacdo formal de trabalho
(férias, aposentadoria, apoio a invalidez etc.). Nesse modelo, a
remuneracdo independe da producéo de servicos. Alguns sistemas
tém preconizado a associacdo de incentivos ligados a
produtividade dentro do método de remuneracdo por tempo de
trabalho - combinac¢do de saldrio com pagamento por ato.

As formas de remuneracdo do trabalho médico sdo
substantivamente diferentes entre servigos publicos e privados.
Entre as maternidades pUBLICAS, os contratos de trabalho podem
ser celetistas, estatutarios, administrativos ou de emergéncia, e o
valor pago ao médico é prefixado por plantdo, independentemente
da producdo. Nas organizacdes FILANTROPICAS, ha celetistas e
contratos de emergéncia, também pagos por plantdo e
independentemente de producdo. Ja entre os hospitais PRIVADOS
SEM SUS € na COOPERATIVA, 0 médico pode ser cooperado ou auténomo;
em ambos os casos a sua renda é varidvel, p6s-pagamento e
dependente da sua producdo. Essas variacdoes nos modelos de
contrato e de remuneracdo tém sido consideradas importantes
variaveis na compreensdao do modelo de assisténcia a satde, cada
uma delas com potencial de gerar diferentes iatrogenias na relacao
médico-paciente (Andreazzi, 2003).

O aspecto liberal e autébnomo da medicina resulta da relacao
entre o contrato de trabalho, a remuneracdo do médico e a forma
como a proépria medicina é praticada. O modelo ideal de medicina
auténoma e liberal € praticado, em sua plenitude, na clinica privada.
Nesse caso, tanto no contrato quanto na remuneracao, a relacdo entre
o médico e o paciente prevalece sobre aspectos da organizacdo. Os
constrangimentos sobre a atuacdo do médico sdo de ordem gerencial
e administrativa, e ndo relacionados a pratica assistencial.

Por outro lado, na medicina publica, onde predominam o
assalariamento e a insercdo do médico em uma organizacdo maior
do que ele, a relacdo prevalente é entre a organizacdo e o paciente.
Nesse caso, os constrangimentos a acdo do médico advém dos
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protocolos e das normativas das politicas piblicas, bem como do
trabalho em equipe. Em termos gerenciais, os constrangimentos
estdo mais restritos as limitacdes por falta ou escassez de recursos
fisicos e materiais.

O caso da permissdo de acompanhante para a gestante
durante o trabalho de parto e o parto é exemplar para a
compreensao do exposto acima. Em todas as maternidades pUBLICAS
e FILANTROPICAS, a presenca do acompanhante & considerada um
direito da gestante ao qual a organizacao e a equipe de assisténcia,
inclusive o médico, tém que se adaptar. Por outro lado, nas PRIVADAS
SEM SUS € na COOPERATIVA a presenca do acompanhante usualmente
aparece combinada com alguma condicéo - ser o pai ou um adulto
com parentesco direto - e depende da autorizagdo ou anuéncia
do médico, ou seja, € menos um direito da mulher e mais uma
benesse do médico, uma decisdao vinculada a autonomia
assistencial de cada profissional, individualmente.

Como tendéncia, observa-se que o médico do setor privado
atua sozinho, com maior autonomia assistencial e menos
compromisso com a organizacdo, mas estd cada vez mais
constrangido pela gestdo empresarial do hospital. Por sua vez, o
médico do setor PUBLICO e FILANTROPICO integra uma equipe, tem
menos autonomia e mais compromisso com a organizacdo, € o
constrangimento na sua atuacdo se origina mais das politicas
publicas do que da gestdo administrativa.

Soma-se a esses constrangimentos um novo, advindo tanto da
sobreoferta de profissionais médicos no mercado quanto da
consolidacdo de uma medicina cada vez mais tecnologica e de alta
complexidade, que s6 pode ser oferecida por organizacdes hospitalares:

O cliente migrou do médico para a instituicdo. Vocé tinha um
médico e procurava o seu médico. Agora, procura-se o hospital.
O médico - como tem muito médico, muita faculdade - virou
guase que uma commodity [...) Os clientes, agora, tém um plano
de saiide e um livrinho ld com os [nomes dos] médicos. Geralmente
eles ndo sabem quem é o médico, e procuram a institui¢do.
A seguranga ndo estd mais no médico, estd na institui¢do. Isso é
notdvel. Aqui, em um levantamento que fizemos semana passada,
em 2007 houve um aumento de 40% das pacientes que procuraram

o plantdo. Isso é um retrato direto de que cada vez mais as pessoas
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procuram a institui¢do, e ndo o médico. Ai a gente entra em um
conflito monstruoso de interesses e de vaidades. Como diretor do
hospital, minha fung¢do é cada vez mais valorizar a instituicdo.
O meédico tem de deixar os egos e perceber que tem que trabalhar
cada vez mais para a instituicdo do que para ele mesmo, ele ndo

vai sobreviver sozinho. (Gerente de hospital PRIVADO SEM SUS)

Ou seja, se essa tendéncia se confirmar, a principal instituicdo
de assisténcia a satide no imaginario coletivo deixard de ser o
meédico para ser, cada vez mais, o hospital.

Humanizacao do Parto e
Modelo Organizacional

Quantificar ou qualificar a humanizacdo da assisténcia ao
parto em um hospital ndo é tarefa facil, pois a proposta de
humanizacdo do parto supée uma mudanca de paradigma, e néo
apenas de praticas assistenciais. Ou seja, diversos aspectos da
humanizacdo sdo subjetivos e se expressam apenas no intersticio
da relacdo assistencial, no espaco onde ocorre o contato direto entre
a organizacdo, o profissional e a mulher. A mudanca efetiva do
paradigma nao foi objeto de investigacdo na presente publicacédo.

Identificou-se a presenca de praticas assistenciais que
consideramos mais emblematicas na humanizacdo do parto, de
acordo com o preconizado pela Politica Nacional de Atencdo
Obstétrica e Neonatal (Brasil, 2005a): insercdo da doula no
acompanhamento do pré-parto; permissdo de acompanhante de
livre escolha da mulher no pré-parto, parto e pds-parto; uso de
métodos alternativos de alivio da dor (banho, bola de parto, escada
de Ling, massagem e deambulacao); realizacdo de parto sem
complicacdes por enfermeiras obstétricas. As informacdes sobre
as préaticas da organizacdo com relacado a esses indicadores foram
obtidas em entrevistas com os gerentes das maternidades.

A presenca de tais praticas ndo atesta, definitivamente, que
a assisténcia seja humanizada na sua concepcédo ideal, mas é um
importante indicio de um processo de mudanca da légica de
assisténcia ao parto. A sintese dos achados, para as dez maiores
maternidades de Belo Horizonte, estd no Quadro 4.
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Quadro 4 - Ocorréncia de préaticas de humanizacdo do parto nas dez
maiores maternidades de Belo Horizonte - 2007

Fonte: Questionédrio administrativo aplicado nas maternidades.

Tanto a doula quanto o acompanhante de livre escolha da
mulher se caracterizam como diferentes tipos de suporte a
gestante durante o trabalho de parto, o parto e o pés-parto. Os
estudos sobre o impacto da presenca constante de uma pessoa de
suporte ao lado da parturiente indicam reducdo da taxa de
cesarianas, da analgesia e de medicamentos para alivio da dor, da
duracdo do trabalho de parto e da utilizacdo de ocitocina, bem
como o aumento da satisfacdo materna com a experiéncia vivida
(Briiggemann, Parpinelli & Osis, 2005). A doula é uma mulher leiga,
sem experiéncia técnica na area da satide, mas treinada para dar
apoio a gestante durante o trabalho de parto. O apoio por ela
oferecido pode ser classificado em quatro categorias: suporte
emocional, que consiste em encorajar, tranquilizar e estar presente
continuamente; suporte fisico, com medidas de conforto como
massagens; suporte de informacdes, com orientacdes, instrugdes e
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