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Resumo

O objetivo principal do trabalho é analisar como discursos de medicalizacao
#© humanizacdo se (re)articulam na atencdo primdria em saude e configu-
ram o cuidado pré-natal de mulheres grdavidas realizado por equipes de saii-
de da familia. Trata-se de um estudo de caso do tipo iinico e integrado, com
multiplas unidades de andlises e abordagem qualitativa. Foram realizados
17 grupos focais e ouvidos 47 trabalhadores (14 médicos, 19 enfermeiros e
14 cirurgioes-dentistas) que compunham 17 equipes de saide da familia em
16 municipios no Sul do Brasil. O material empirico foi analisado na pers-
pectiva da andlise do discurso foucaultiana. As equipes de saiide da familia,
praticantes da medicina generalista, relataram dificuldades para realizar o
cuidado pré-natal das mulheres gestantes, evocando e fortalecendo o discurso
da medicalizacdo obstétrica que sua prdtica deveria enfraquecer. O discurso
oficialmente adotado pela humanizacao, privilegiado no modelo generalista
de atencdo as mulheres gestantes, segue funcionando como discurso comple-
mentar ao da medicaliza¢do e da especializacao, que prevalece nas prdticas
relatadas. A énfase na ateng¢do humanizada a mulher na gestacao interfere
nas fronteiras dos territérios profissionais e pressupoe renegociacdo de com-
peténcias. Esforcos de colaboracao empreendidos entre as equipes de saiide da
familia e obstetras ndo apresentam muito sucesso.
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Introdugéao

A medicalizag¢do do corpo gravido, do parto e do nascimento tem se configurado como um processo
em expansdo no Brasil. De forma bem evidente é um processo expresso pelas altas taxas de cesareas
(que estdo entre as mais altas do mundo), e que sdo aceitas como “naturais” tanto entre os profissio-
nais de saide quanto entre a populacdo 1. O processo de medicalizacdo nido esta restrito apenas ao
momento e ao tipo de parto, mas se estende também aos programas de pré-natal em que se verifica,
por exemplo, o alto nimero de uso de exames de imagem pré-natal. No que se refere, de forma mais
pontual, 8 medicalizacdo do nascimento no pais, nas ultimas trés décadas esta tem sido acompanhada
pela persistente alta prevaléncia de nascimentos prematuros e de mortes maternas e de neonatos 1.2.

Os avancos das politicas publicas brasileiras de satide, com a institucionalizacdo do Sistema Unico
de Satde (SUS), ampliaram o acesso ao pré-natal 3, porém ndo com a mesma intensidade a qualidade
da atencdo 2; com frequéncia, as agdes materno-infantis seguem incorporando concepgdes restritas e
fragmentadas de mulher em sua funcdo maternal 45.

Diante desse panorama de alta medicalizacado, recentemente foram publicadas no Brasil diretrizes
visando a reorganizac¢do da atencdo ao pré-natal e ao parto. Essa é uma politica publica eleita como
prioritaria e que prevé o planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério 6. Pretende ir ao encontro de evidéncias recentes que destacam a relevancia da atencao
primaria e das equipes de satide no que diz respeito ao apoio as mulheres para a escolha do tipo de
parto a realizar e para a eleicio de métodos de anticoncepcio 7.

A assisténcia a mulher na gestacdo e no parto, preconizada pelo SUS, no Brasil, cenario do estudo,
propde a unidade basica de satide (UBS) como porta de entrada preferencial ao sistema de satide, pon-
to de atencdo estratégico para o acompanhamento continuado da gravidez. Elege a Estratégia Satide
da Familia (ESF) como proposta programética principal para a reorganizacio dos modelos e praticas
materno-infantis brasileiras no &mbito primario de atengéo 38.

Porém, entraves de diversas ordens ainda estdo presentes na organizacdo do trabalho das equipes
de satde da familia no Brasil 910, Um conjunto de autores brasileiros apresenta contribuicdes meto-
doldgicas no campo da gestdo e do cuidado para a transformacao dos servicos de satde, ainda exces-
sivamente pautados no paradigma biomédico tradicional. Um tema consensual dos estudos refere-se
a necessidade de humanizar as praticas de saide extremamente pautadas pela biomedicina 11,12,

Entdo, em que medida o processo organizador do cuidado com a mulher gestante adotado pelo
sistema publico de satde brasileiro esta relacionado com o desfecho entre o parto normal ou a cesé-
rea? A caracteriza¢do de um processo de transicdo do profissional médico responsavel, do generalista
na atencdo primadria para o especialista (geralmente obstetra) no cuidado ao alto risco e ao parto
no hospital, afeta as escolhas das mulheres? Ou, perguntando de outro modo, como se integram,
no percurso das acdes de cuidado até o momento do nascimento, por caracterizarem-se como dis-
cursos biopoliticos de medicalizagao & humanizacao, as praticas dos médicos generalistas e as dos
médicos especialistas?

Colocando em foco a analise dos processos de medicaliza¢io & humanizag¢io, ndo como polarida-
des dicotomicas do trabalho de equipes de sadde da familia na aten¢ao primaria, mas constituidores
de micropoliticas do trabalho na satde, questiona-se: como estas disputas biopoliticas estdo presentes
no cotidiano de atuac¢io das equipes na atencdo ao pré-natal no Brasil? Como extremos em enfrenta-
mento ou como componentes do mesmo problema?

O estudo dedica-se a compreender o0 modo como essas vertentes de anélise (medicalizacio &
humanizacio), antes de tudo socioldgicas, corporificam-se nas realidades de trabalho de equipes na
atencdo primaria a saude, especialmente no caso da aten¢ao a mulher gestante. Como os profissionais
se organizam em nivel de equipe para enfrentar problemas e conflitos que podem expressar processos
de medicalizac¢do & humanizac¢do? E, nesse contexto, de que modo o uso de protocolos e os processos
de gestdao das competéncias profissionais vivenciados pelas equipes de saude sdo pautados pela medi-
calizacdo & humanizacdo? Ainda, como é possivel considerar ou avaliar isso?

Na analise do discurso empreendida com base no material empirico produzido no trabalho de
campo, os interesses voltam-se para compreender como os discursos da medicaliza¢io & humani-
zacdo atravessam e orientam a atuacdo das equipes na atencdo a mulher gestante, suas condicdes de
possibilidade e os efeitos que produzem.

Cad. Saude Publica 2018; 34(4):e00009917



MEDICALIZAGAO & HUMANIZAGAO NO CUIDADO DE GESTANTES

Medicalizacdo & humanizagao, disputas biopoliticas?

O conceito de medicalizac¢do na satide ndo é novo. Nos ultimos quarenta anos, tem sido alvo de intensa
atencdo de autores do campo da sociologia da saide, os quais o interpretam com diferentes argumen-
tos e pontos de vista 13,14,15,16,17,18,19,

Tradicionalmente, estudos criticos a medicalizacdo na satide valorizam analises das assimetrias de
poder presentes nas relagdes entre a profissdo médica e a populacao leiga. Nessa forma de pensamen-
to, compreende-se a medicalizacdo como “um problema previamente nao-médico que passa a ser definido e
tratado como médico” 16 (p. 196). Sdo concepcdes comumente associadas a uma nocdo unidimensional
de medicalizacdo — a dominancia médica sobre experiéncias avaliadas como normais 20. Ao enfatiza-
rem tendéncias imperialistas da profissdo médica subestimando os beneficios da medicina, afastam-se
do conceito de biopolitica desenvolvido por Foucault 21, que privilegia analiticas produtivas de poder
e ndo apenas repressivas. No sentido foucaltiano, o (bio)poder exercido sobre a existéncia humana a
transforma em objeto (bio)politico para a racionalizacdo da vida coletiva, tornando-se a biopolitica
unidade analitica de praticas de intervencio, formas de conhecimento e regimes de autoridade 22.

A atencdo a saiide da mulher na gestacio e no parto é um tema que se destaca na arena de debates
sobre a medicalizagao da vida, tendo em vista o elevado niimero de cesareas que vem sendo realizado
no mundo 23. “Modelos desmedicalizadores” (sociais, naturais, holisticos, humanisticos) de atencao
ao pré-natal e ao parto emergem como uma ordem diferente para a pratica obstétrica tecnocratica
(biomédica) tradicional e baseiam-se no conceito de medicina biopsicossocial 24.

Porém, processos de assisténcia a saide, biomédicos ou holisticos, ndo sdo constituidos como opo-
sicdes binarias; nuances e ambiguidades lhes sdo inerentes 1420. A abordagem holistica (humanista),
ainda que se pretenda desmedicalizadora, ao ampliar a abrangéncia do processo satide/doenca para
quase todos os dominios da vida (psicossocial) é também um impulso na direcdo da medicalizacio 14.
As propostas de uma medicina mais humana com a prioriza¢iao de cuidados psicosociais envolvem
extensa regulacdo da vida social e o uso de tecnologias de controle inerentes aos processos medicaliza-
dores 25. A humanizag¢io é uma biopolitica ndo menos prescritiva que qualquer outra, “mesmo quando
explicita a diversidade como valor que deve orientar o processo” 26 (p. 396). O humano serd sempre resultado
das inter-relacdes do sujeito com a histéria, com a cultura e com a sociedade 27. Lembrando Foucault 21,
todo discurso tem como premissa uma agenda e uma dindmica prépria de poder.

Compreende-se que as biopoliticas de humanizacdo & medicalizacdo na atenc¢do a satde das
mulheres gestantes sdo préticas sociais que se manifestam como discursos 28 — ou a forma como o
discurso se dé e acontece em nivel de tecnologia de biopoder. Para Foucault 29 (p. 8) “em toda a socie-
dade a producao do discurso € simultaneamente controlada, selecionada, organizada e redistribuida por um
certo niimero de procedimentos”. Nesse sentido, abordagens socioldgicas que privilegiam a analise dos
processos de medicalizacdo & humanizacdo de forma conexa tém sido pouco exploradas e, acredita-
se, poderiam acionar dimensdes extras na compreensao dos temas e problemas proprios desta relacdo.

Percursos metodoldgicos

Foi desenvolvido um estudo de caso do tipo tnico, integrado, com multiplas unidades de analise e
abordagem qualitativa 30.

Participaram do trabalho 16 municipios com portes populacionais diversificados (300.000 a
3.500 habitantes) em uma macrorregiao administrativa de satde no Estado do Rio Grande do Sul. Os
critérios de inclusdo das equipes de saide da familia ao estudo foram a adesdo, no ano de 2012, ao
Programa de Avaliacdo da Qualidade da Atencdo Primaria em Saide (PMAQ) e a presenca de equipes
de satide bucal.

Realizou-se 17 grupos focais (com duracdo de aproximadamente uma hora, conduzidos por um
coordenador e dois relatores, filmados e posteriormente transcritos), em 17 UBS do SUS. Um total de
47 trabalhadores (14 médicos, 19 enfermeiros e 14 cirurgides-dentistas) foram ouvidos.

Realizar grupos focais com as equipes de satde da familia em seus ambientes cotidianos de tra-
balho foi a estratégia adotada pelo estudo, que objetivou o didlogo em profundidade e com um nivel
maior de trocas entre os participantes. Os autores procuraram respeitar as discussoes, confrontos e
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discordancias. A intencdo foi de ampliar nos dados produzidos a dimensio de interagio social 31. A
intera¢do dos participantes entre si e com o facilitador conduziu a um contexto multidimensional,
permitindo também uma abertura para compreender o modo como macro-politicas sociais poderiam
impulsionar as conversas 32, no caso do objeto em estudo, as biopoliticas de medicaliza¢io & huma-
nizacdo em relacdo aos processos de trabalho de equipes de satde. Nesse sentido, pode-se definir
o cardter tedrico da interacdo dos participantes no desenho dos grupos focais realizados como de
perspectiva social construtivista 31.

A andlise do discurso realizada foi baseada na teoriza¢io foucaultiana, visando a compreender
como os discursos constitutivos das biopoliticas de medicaliza¢do & humanizacdo atravessam e
modulam o que os profissionais dizem “que fazem e a maneira em que o fazem [bem como] as formas de
racionalidade que organizam as maneiras de fazer” 33 (p. 337). Nesse sentido, as praticas “vivas” descritas
nos grupos focais nao sdo aceitas como representacdes naturais do mundo social, mas sdo compreen-
didas com base nas rela¢des com os discursos que as colocam em funcionamento 3435. O percurso
tedrico-metodoldgico do estudo foi construido para que fosse possivel analisar e problematizar como
o cuidado de mulheres gestantes realizado pelas equipes de satide da familia é atravessado e, a0 mesmo
tempo, retroalimenta esses discursos biopoliticos 21.

O projeto de pesquisa obedece as exigéncias bioéticas e foi submetido a analise ética pela
Plataforma Brasil, tendo recebido parecer consubstanciado aprovado com o nimero CAAE
16931213.3.0000.5347. Foram considerados participantes da pesquisa apenas os trabalhadores que
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Do generalista ao especialista: praticas discursivas no caminho ao nascimento

A medicina generalista emergiu sob a égide dos principios da medicina biopsicossocial, dos discursos
holisticos e humanistas 36 e da defesa do “modelo” familiar para a aten¢ao & mulher na gestacdo e no
parto 37. A abordagem humanizada de atenc¢do ao nascimento preconiza que a base de atencado seja em
nivel comunitario, com profissionais trabalhando em equipes informadas por evidéncias cientificas 38.
Argumenta-se que a interagao das familias com o sistema de saude, particularmente com os trabalha-
dores na linha de frente, habilita as mulheres para serem produtoras da prépria sadde 39.

No Brasil, local do estudo, é pluriprofissional o percurso percorrido pela mulher do pré-natal ao
parto no SUS. Sdo equipes basicas multiprofissionais (prioritariamente enfermeira, cirurgido-dentis-
ta e médico generalista) que realizam o cuidado pré-natal das mulheres na atencdo primaria. Médicos
especialistas (preferencialmente obstetras) se responsabilizam pela realizacao do parto nos hospitais,
em regime de plantdo. Adota-se a classificacdo do risco como critério de elegibilidade para definir a
necessidade ou ndo do encaminhamento da gestante para o acompanhamento pelo obstetra desde o
pré-natal 4041,

Da forma de pagamento para os procedimentos a percepcdo do profissional quanto ao desejo da
mulher pelo tipo de parto a realizar, passando, dentre outros aspectos, pela utilizacao de tecnologias
médicas ou pelas regulacoes judiciais da méd pratica, o saber/fazer obstétrico brasileiro conformou
praticas de atencdo medicalizadas e com baixa participa¢io de parteiras 42. Parcela menor de mulheres
brasileiras possui plano privado de satide, o que lhes confere, geralmente, a possibilidade de escolher o
médico que acompanhard tanto o pré-natal quanto o parto. Mas, para a grande maioria das mulheres
que usa o SUS, frequentemente é mais dificil escolher os médicos que irdo assisti-las, tanto no pré-
natal na atenc¢ao primaria quanto no momento do parto no hospital 41. Recente amplo estudo de base
nacional verificou que apenas um quarto das mulheres brasileiras analisadas havia sido assistida pelo
mesmo profissional durante o pré-natal e o parto 40.

As problematizacdes apresentadas até aqui, constituem um fio condutor para a compreensdo
sobre os modos como discursos constitutivos de biopoliticas de medicaliza¢do & humanizacdo podem
estar conformando o trabalho das equipes e da atenc¢do as mulheres gestantes. No estudo realizado, as
equipes de satde nos grupos focais demarcam interposicdo dos médicos especialistas (ginecologistas
e obstetras) na captacio e no acompanhamento das mulheres gestantes.

“Eu [médico generalista)] estou preparado para atender qualquer pessoa, mas neste posto, existe gine-
cologista, pediatra, que tem consulta semanal. Os médicos especialistas vém e atendem, mas se tem alguma
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coisa, algum problema nessas gestantes que tem que ser vista por mim [médico generalista], ndo hd nenhum
problema” (E31).

Com muita frequéncia nos municipios pesquisados, obstetras, ginecologistas e também pediatras
atuam igualmente no espaco fisico de trabalho dos médicos generalistas das equipes de satde da
familia, realizando a assisténcia a saude da popula¢ido que deveria ser de responsabilidade da equipe
de atencdo basica. O acesso facilitado ao médico especialista (obstetra e ginecologista) permite que as
gestantes, independentemente dos critérios de elegibilidade, optem por busca-lo espontaneamente e
de maneira direta, sem vincular-se ao generalista.

“Como a gente tem o pediatra, que é semanal, e o obstetra, eu [médico generalista] acabo ndo entrando
nessa drea, a ndo ser quando acontece alguma urgéncia com a gestante ou com o recém-nascido. Dai acabamos
fazendo esse acolhimento aqui. Mas o problema de prevencao, do pré-natal e do acompanhamento da crianca é
feito com os outros profissionais [especialistas]” (E24).

No estudo, essas falas sugerem resisténcias para a implanta¢ao de praticas humanistas, que carac-
terizam a abordagem generalista preconizada, no caso em questio, pela estratégia de satide da familia.
Independentemente de ter sido definida como perspectiva orientadora das politicas publicas brasilei-
ras para a atencdo a saide da mulher, parece que a humanizac¢io das préticas nao consegue impor-se
no confronto cotidiano com a medicina especializada, profundamente incorporada aos principios do
paradigma biomédico tradicional. Mas, de que modo se poderia analisar essas disputas e confrontos,
nesse contexto?

Na emergéncia das proposicdes generalistas o questionamento do dominio epistemoldgico bio-
médico nao correspondeu a diminui¢do da autoridade hospitalar como produtora e detentora da
educac¢do médica. O campo de trabalho do generalista expandiu-se em relacao as énfases reconhecidas
pela medicina tradicional (por exemplo, obstetricia, pediatria etc.) e isto também pode ter contribuido
para a persisténcia da hegemonia da formacao hospitalar 43. Enfase que também é evidenciada nas
falas dos generalistas da saide familiar em que, apesar de dizerem que moldam seu fazer orientando-
se pelas politicas publicas, seguem atribuindo maior legitimidade ao trabalho dos especialistas.

De modo geral, a despeito das fortes recomendacdes sobre a importancia da medicina generalista
no acompanhamento ao nascimento, o que se tem verificado é a diminui¢do constante da participa¢io
dos médicos de familia nos cuidados obstétricos 44. Wiegers 45 descreve a opinido de médicos gene-
ralistas sobre por que ndo fazem partos — interferéncia no estilo de vida, interrup¢do na rotina, medo
de litigios e custos de seguro de malversacido, formacdo insuficiente ou niimero insuficiente de casos
para reter competéncia. Alguns desses elementos relacionados com a responsabilizacdo pelo cuidado
ao pré-natal emergem nas falas das equipes entrevistadas.

“O nosso municipio parece, pelo menos pelos especialistas, mas também pela prépria estratégia de satide da
familia, consultério particular. Quem procura é o paciente” (E15).

“Mas, é uma parte que eu [cirurgia-dentista] estou totalmente alheia, o atendimento de gestantes e recém-
nascidos (...) ndo tem vinculo nenhum, nao tem uma atencao voltada para isso” (E03).

Em muitas falas o atendimento das gestantes pelos obstetras na atencdo primaria é entendido
como modo de fortalecer a priorizacdo do atendimento médico, a livre demanda e o uso de exames.
Essa logica, no entanto, interfere no estabelecimento do vinculo com as mulheres gestantes e distan-
cia-se dos principios que pautam o modelo de atencéo a satide da familia (integralidade, longitudina-
lidade e coordenacao do cuidado) 46.

O enfrentamento da alta e complexa demanda de necessidades e de prioridades de saide da
populacdo atendida no d4mbito da atencdo primaria justificaria, na opinido dos grupos, a presenca
dos especialistas. A seguranca do apoio técnico oferecido pelo especialista também é defendida por
algumas equipes de saude para a participacdo e presenc¢a dos obstetras no cuidado com as gestantes
ainda na ateng¢ao primaria.

“Quando tem alguma gestante com algum problema ou identifica-se alguma situacdo mais de risco ou depois
mesmo quando os bebés nascem nés fizemos essa visita. Tem essa troca com a ginecologista” (E4).

“Hd coisas que tu tens que perguntar para um especialista. Uma mamografia que chega com um resultado
que encontrou alguma coisa. Um sangramento importante, uma coisa assim (...) Tu jd tens a quem perguntar, jd
tem quem te dé um apoio (...) E importante sim” (E18).

Na modelacdo do cuidado no caminho ao nascimento, diferentes niveis de interacdo dos médicos
generalistas com os obstetras sao possiveis, da consulta para aconselhamento ou parecer, ao encami-
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nhamento para a transferéncia completa de cuidados, passando pela colaboracido que exigiria a gestao
conjunta do caso 47. E a segunda alternativa a que predomina nessas praticas. Sabe-se que praticas
assistenciais colaborativas que incidem na reducdo de procedimentos tecnoldgicos (episiotomia e
cesarea, por exemplo) sdo mais frequentes em modelos humanizados de assisténcia ao nascimento.
Assim, a atencdo a satide da mulher gestante caracterizada nas praticas descritas pelos participantes
evidencia que as orientacdes para a preparacao das mulheres para o parto ndo encontram condi¢oes
de serem priorizadas e que préticas colaborativas sdo ainda muito pouco usadas nas estratégias de
cuidado, atestando o que indicam outros estudos sobre a ainda baixa qualidade da atencdo ao pré-
natal no Brasil 241,48,

Do protocolo ao contexto social: governamentalidade da competéncia profissional

Praticas politicas, medicina baseada em evidéncia, guidelines, protocolos, parametriza¢des — sdo
inimeras as ferramentas constitutivas do conjunto de instru¢oes dirigidas aos trabalhadores de saude
para direcionar suas acdes e tomadas de decisdo frente a situacoes de satide e doenca 49. Mas, a “tecno-
governancia” do trabalhador de satde 50, valendo-se do conceito de governamentalidade, pressupoe
a capacidade de articular aderéncia simultianea aos protocolos e a medicina centrada na pessoa (ou ao
acolhimento da realidade psicossocial). Essa énfase evidencia que a atualidade exige dos trabalhadores
da satde a dificil tarefa de articular nas praticas de atencdo elementos constitutivos dos discursos
biomédicos e da humanizacao. Ou, dito de outro modo, integrar duas visdes, dois pdlos teoricamente
em tensdo nas praticas de saide — medicaliza¢io & humanizacao.

As relacoes de poder que modulam a relacdo profissional de saide e usuaria, na perspectiva foul-
cautiana, configura-se como uma espécie de link entre as complexas relacdes que se instalam na cena
do encontro clinico. Regulam, mas também serdo reguladas, operando por meio de procedimentos
disciplinares que lhes serdo ditados, tais como, por exemplo, os protocolos clinicos. Na governa-
mentalidade, as praticas profissionais na satide estdo entrelacadas com as formas de governar e os
trabalhadores, tal como especialistas em aliancas com autoridades politicas administram o viver
minimizando doencas e promovendo satide individual e coletiva. Nesse jogo de gestdo de biopode-
res e competéncias profissionais, os efeitos da medicalizacdo & humanizacio serdo evidenciados na
maneira que o aparato profissional/tecnoldgico remodela os significados de satide e de doenca e em
como afiancam conceitos do que deve ser entendido por humano 15,1725,

No Brasil, a defesa do discurso de humanizacdo da atenc¢do a saude foi traduzida como politica
publica. Os formuladores das politicas brasileiras consideram o sistema de saide desumano, inade-
quado e ineficiente, e diagnosticam a necessidade de humanizar o servico. A politica de humaniza-
¢do, inicialmente direcionada a atencdo da mulher na gestacdo e no parto, foi generalizada no pais
ampliando-se para os servicos de satide e assumindo destaque no que se entende como prioridade
para a superacdo dos obstaculos da satide publica brasileira 10. Estudiosos e militantes do tema defen-
dem que a assisténcia humanizada a mulher deva ser baseada principalmente: na melhor evidéncia
cientifica, no reconhecimento dos direitos de participacdo e de autonomia da mulher, na revisao do
papel do médico no parto e na relacio democratica entre médico/paciente 4.

Nessa direcao, reformas humanistas dos sistemas de saide exigem outras formas de governa-
mento e, por conseguinte, reformas de processos de trabalho, quando o valor das competéncias
dos profissionais emerge nos discursos da gestao dos servi¢os. Porém, anélises sobre competéncias
profissionais ainda estdo tradicionalmente centradas na aquisicio de conhecimentos e técnicas 51
e/ou no desempenho individual dos trabalhadores 52. Com maior frequéncia, as competéncias sao
tratadas como integracdo de variaveis dicotémicas: o conhecimento e a pratica, o individual e o
coletivo, o visivel (o trabalho) e o invisivel (o emocional), a responsabilidade social e a pratica pro-
fissional 53. Mais raramente as interrogacdes voltam-se para as condi¢cdes dos complexos ambien-
tes de trabalho 5455 ou para como os trabalhadores recriam competéncias valendo-se de saberes e
valores proprios 56.

Evidéncias apontam que, embora os trabalhadores de satide representem cerca de 10% da forca
de trabalho brasileira, varios desafios permanecem, tais como, distribuicdo regional desigual de pes-
soal qualificado, alta rotatividade, escassez de carreiras estruturadas e grandes diferencas salariais
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entre regides, estados, municipios e equipe 57. As praticas observadas neste estudo apresentam-se
particularmente afetadas pelas incertezas do trabalho: a alta rotatividade, a precariedade de vinculos
empregaticios e a sobrecarga de trabalho (principalmente das enfermeiras que acumulam a funcao
de gestdo e atencdo nas equipes). A incorporacio de principios e pressupostos da humanizacio fica
prejudicada na gestao das competéncias profissionais, destacando-se aspectos como as possibilidades
de inovagdes nos processos de trabalho e o trabalho em equipe.

O impulso contemporaneo de regulacido e auditoria das praticas de saude que exorta médicos
(e profissionais de saide) a aderirem as diretrizes e protocolos baseados em evidéncias para guiar
as praticas clinicas, pressupdoe aumentar a eficiéncia por meio da reorganizacdo e racionalizacdo
do trabalho. Um discurso que afasta o interesse da atencdo centrada no usudrio, préprio das abor-
dagens humanistas, em favor de uma retérica de implementar referenciamentos em nome da pro-
dutividade. Valores de gestdo que terminam por incentivar a medicina generalista a situar-se no
espaco biomédico 58,59,60,

Nas praticas observadas no estudo, o protocolo recomendado pelo SUS, que preconiza que o
acompanhamento pré-natal da mulher gestante deva ser realizado pelo generalista (seguindo modelos
humanizados) nao é cumprido. Pelo protocolo o obstetra acompanharia apenas as gestantes de alto
risco, ou seja, as que possuam agravos que possam colocar em risco a saide da mulher ou da crianca.
Entretanto, também as gestantes de baixo risco sdo acompanhadas por obstetras.

“O municipio ndo tem protocolo, no caso de gestantes o atendimento ¢é feito pelo ginecologista e dos bebés pelo
pediatra e nao pelo médico [generalista] da satide da familia” (E28).

“Mas, acompanhar o pré-natal é o obstetra que faz, (...) apesar de estar escrito direitinho no programa de
saude da familia que tem que acompanhar as gestantes. Eles [os médicos generalistas] dizem que a gestante
nao é deles e que a gente tem que ter o especialista para cuidar (E42)”.

Assim, o fazer das equipes de satde situa-se no caminho do meio entre a coordenacdo do cuidado
e a posicdo de coadjuvantes dos obstetras. As equipes se responsabilizam apenas pelos protocolos
de atendimento das urgéncias das mulheres gestantes no territério. Muitos dos cuidados basicos de
acompanhamento clinico que deveriam ser de responsabilidade do médico generalista na atencao
primaria serdo realizados pelos obstetras.

“Ele [médico generalista] sé atende intercorréncias com as gestantes. (...) A obstetra estd uma vez por
semana aqui. Ela tem doze horas para duas unidades de saiide. Entdo as intercorréncias o médico [generalista]
da saiide da familia faz, ou um primeiro atendimento” (E42).

Em tempos de avaliacdo de sistemas e servicos de saude que valorizam indicadores, é preciso
refletir sobre as propriedades inerentes ao trabalho na satide, em que a complexidade do objeto e a
baixa maleabilidade espacial e temporal devido a exigéncia de copresenca limitam as possibilidades
de racionalizacdo e (re)organizacio do trabalho na saude 61.

Um desafio extra para a gestdo da “tecnogovernancia” das competéncias profissionais nas novas
dindmicas de organiza¢io em rede e padrao policéntrico de poder é a autonomia inerente aos traba-
lhadores que compdem os sistemas, e a educacdo passa a assumir também um papel de regulacdo dos
conflitos e interesses 62. No entanto, no contexto pesquisado as possibilidades de acesso a processos
de qualificacdo sdo escassas, assim como ha dificuldades na manutencdo dos espacos de reunides
de equipes. A aproximacdo entre a gestdo, a educacdo permanente e as praticas clinicas é ainda um
caminho a ser percorrido, mas no sentido da problematizagao sobre os processos de medicalizacdo &
humanizacdo como constituidores das préprias préticas de atengao.

Consideracdes finais

As praticas de atenc¢ao as mulheres gestantes analisadas pelo estudo indicam que a abordagem huma-
nizada, énfase principal das responsabilidades das equipes de satde da familia, estd em desvantagem
na relacdo com as praticas medicalizadas demandandas dos médicos especialistas (obstetras). Porém,
a peculiaridade no estudo reside justamente no entendimento de que as equipes de satide da familia
ndo atuam em oposicdo ao modelo biomédico, pelo contrério, possibilitam e fortalecem a demanda
pelo obstetra. Assim, é possivel dizer que encontram-se mais pontos em conexao nas biopoliticas de
medicaliza¢dao & humaniza¢ao do que propriamente em disputa.
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No caso do modelo brasileiro aqui apresentado, os resultados apontam para o problema de inter-
locucdo entre equipes de satide generalistas e obstetras. No contexto estudado, a énfase na atenc¢ao
humanizada a mulher na gestacao e no parto poderia ampliar o carater biopsicossocial do cuidado,
interferindo nos desenhos e fronteiras dos territérios profissionais e demandando renegociacdo de
competéncias das equipes e trabalhadores envolvidos. Mas, verifica-se que esforcos de colaboragao
empreendidos entre as equipes de saide da familia e os obstetras ainda nao sdo suficientes para rede-
finir essas relagoes. As politicas de governamentalidade das competéncias profissionais na atencdo ao
pré-natal nos municipios estudados nao investem no desenvolvimento dessas rela¢des interprofissio-
nais. Os cuidados realizados com as mulheres pelas equipes de satide generalistas durante a gestacao
ainda estdo muito afastados daqueles realizados pelos obstetras, como se fossem projetos profissio-
nais com objetivos distintos.

Nessa direcdo, o estudo permite concluir que as praticas das equipes de saide generalistas sao
legitimadas pelos gestores das politicas publicas, mas a responsabilidade profissional nio se afasta
do escopo de acdo dos obstetras. As equipes de satide da familia referem dificuldades para realizar o
cuidado pré-natal de mulheres gestantes que lhe é atribuido. Entretanto, nao se trata aqui somente da
presenca do obstetra; a prevaléncia de um conjunto de elementos que definam as competéncias e o
agir profissional com as mulheres gestantes seguem fragmentando as praticas de cuidado dos médicos
generalistas, centrado-as nos obstetras.
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Abstract

The study’s main objective is to analyze how dis-
courses of medicalization and humanization re-
connect in primary healthcare and shape prena-
tal care for pregnant women provided by family
health teams. This was a single and integrated case
study with multiple analytical units and a quali-
tative approach. A total of 17 focus groups were
performed, in which 47 health professionals were
heard (14 physicians, 19 nurses, and 14 dentists),
members of 17 family health teams in 16 munici-
palities in the South of Brazil. The empirical mate-
rial was analyzed from the perspective of Foucaul-
dian discourse analysis. The family health teams,
adopting general practice, reported difficulties in
conducting prenatal care, evoking and bolstering
the discourse of obstetric medicalization that their
practice should supposedly offset. The discourse
officially adopted by humanization, prioritized in
the generalist model of prenatal care, continues to
function as a complementary discourse to that of
medicalization and specialization, which prevails
in the practices reported by the teams. The empha-
sis on humanized care for pregnant women tests
the limits of professional territories and assumes
the renegotiation of competencies. Efforts at col-
laboration between the family health teams and
obstetricians have not proved very successful in
this specific case.

Medicalization; Humanizing Delivery;
Pregnant Women
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Resumen

El objetivo principal de este trabajo es analizar
como los discursos de medicalizacion y humaniza-
cion se vuelven a articular entorno a la atencion
primaria en salud y conforman el cuidado prena-
tal de mujeres embarazadas, realizado a través de
equipos de salud orientados a la familia. Se trata
de un estudio de caso de tipo iinico e integrado, con
multiples unidades de andlisis y enfoque cualitati-
vo. Se formaron 17 grupos focales y se escucharon
a 47 trabajadores (14 médicos, 19 enfermeros y
14 cirujanos dentales), que componian 17 equipos
de salud orientados a la familia en 16 municipios
en el sur de Brasil. El material empirico se ana-
lizé desde la perspectiva del andlisis del discurso
foucaultiano. Los equipos de salud orientados a la
familia, profesionales de medicina general, infor-
maron sobre las dificultades para realizar el cui-
dado prenatal de las mujeres gestantes, evocando
y fortaleciendo el discurso de la medicalizacion
obstétrica, cuya prdctica deberia estar debilitdn-
dose. El discurso oficialmente adoptado en pro de
la humanizacion, privilegiado en el modelo gene-
ralista de atencion a las mujeres gestantes, sigue
funcionando como discurso complementario al de
la medicalizacion y de la especializacion, que pre-
valece en las prdcticas relatadas. El énfasis en la
atencion humanizada a la mujer en la gestacion
interfiere en las fronteras de las dreas profesiona-
les y presupone la renegociacion de competencias.
Los esfuerzos de colaboracion emprendidos entre
los equipos de salud orientados a la familia y los
obstetras no presentan mucho éxito.

Medicalizacion; Parto Humanizado; Mujeres
Embarazadas
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