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RESUMO

Esse trabalho tem como intuito a analise do dever de informacdo dentro das
relagbes médico-paciente em obstetricia, como uma forma de prevencéao as diversas
formas de violéncia obstétrica. Também sera analisada a forma como esse dever
tem sido cumprido no cotidiano dessas relacdes, e de que formas pode ser
assegurado o melhor cumprimento dessa obrigagcdo, que garante um direito tao
importante a dignidade das gestantes. Além disso, sera demonstrado como o
conhecimento da gestante de todos os procedimentos a serem realizados, além da
instrucdo para que o acompanhante desta esteja ciente de seus desejos, poderia
minimizar as chances de ocorrer alguma violéncia obstétrica.

Para tal, inicialmente sera analisada como a relagcdo médico-paciente, com foco
especial na relagdo obstetra-gestante, desenvolveu-se historicamente e como é
hoje. Depois, sera avaliado o conceito de "violéncia obstétrica” e como esse
fendbmeno ocorre no cotidiano das gestantes. Em seguida, sera identificado como o
dever de informacéo dos profissionais de saude deve ser cumprido no cotidiano das
relagbes médico-paciente obstétricas, identificando também de que maneira é obtido
o consentimento livre e esclarecido das parturientes. Por fim, o trabalho ira analisar a
importancia desse consentimento e as formas que os dispositivos legais o protegem.

Palavras-chave: Violéncia obstétrica; Dever de informagdo; Consentimento
esclarecido; Relacdo médico-paciente.



ABSTRACT

This study aims to analyze the duty to inform within the doctor-patient relationship in
obstetrics, as a way of preventing the various forms of obstetric violence. It will also
analyze how this duty has been fulfilled in the daily life of these relationships, and in
what ways can be ensured the best fulfilment of this obligation, which guarantees
such an important right to the dignity of pregnant women. In addition, it will also be
demonstrated how the pregnant woman's knowledge of all the procedures to be
performed by the health professional, in addition to specific instruction so her
companion is aware of her wishes, could minimize the chances of any obstetric
violence occurring.

To this end, this study will initially analyze how the doctor-patient relationship, with a
special focus on the obstetric-expecting mother relationship, has developed
historically and how it is today. Afterwards, the concept of "obstetric violence" and
how this phenomenon occurs in the daily lives of pregnant women will be evaluated.
Then, it will be identified how the health professionals’ duty to inform must be fulfilled
in the daily routine of obstetric doctor-patient relationships, also identifying how the
free and informed consent of the expecting mothers is obtained. Finally, the study will
analyze the importance of this consent and the legal provisions that protect it.

Keywords: Obstetric violence; Duty to inform; Informed consent; Doctor-patient
relationship.
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1 INTRODUGAO

O tema que sera abordado neste trabalho € a relacdo médico-paciente em
obstetricia: uma analise do adequado cumprimento do dever de informacdo como

medida de prevencgao as medidas judiciais.

A violéncia obstétrica € um fendmeno mundial, reconhecido globalmente tanto pela
Organizagdo Mundial de Saude quanto por diversos paises, em dispositivos legais
nacionais e em tratados e convencgdes internacionais. Ja ha estudo’ que demonstra
que uma a cada quatro mulheres brasileiras que passaram por esse processo
fisiologico sofreram alguma espécie de violéncia obstétrica. A quantidade absurda de
casos em que esse sofrimento é causado a essas mulheres em um evento tao

especial em suas vidas demonstra a institucionalizagao e a difusdo dessas praticas.

Esses atos contra as parturientes sdo um fendbmeno comum na vida das mulheres
brasileiras. A repeticdo continua dessas ocorréncias, diretamente relacionada a um
evento comum a vida de todos os seres humanos (0 nascimento), demonstra a
necessidade de ampla analise sobre os aspectos que caracterizam esses
sofrimentos e de formas em que ele pode ser evitado. Portanto, € de suma
importancia analisar como essas violéncias podem ser evitadas, através do
cumprimento mais eficaz de um dever ja explicito nas leis gerais: o dever de

informagao dos médicos.

No Brasil, ndo existe lei especifica que tipifique a violéncia obstétrica, e essa lacuna
leva as mulheres a procurarem reparacgao por esse sofrimento pelo Poder Judiciario
e este, por sua vez, utiliza de leis gerais para tentar trazer justica a essas vitimas.
Cabe analisar, portanto, de que forma o devido e eficaz cumprimento do dever de
informagdo nas relagdes médico-paciente, ja descrito nos dispositivos legais atuais,
pode diminuir os casos desse tipo de violéncia e, portanto, prevenir futuras medidas

judiciais.

' “Mulheres brasileiras e género nos espagos publico e privado”, realizado pela Fundagdo Perseu

Abramo em parceria com o Servigo Social do Comércio (SESC), em 2010.



Também sera analisada a forma como esse dever tem sido cumprido no cotidiano
dessas relagdes, e de que formas poderia se assegurar o melhor cumprimento

dessa obrigacao, que garante um direito tdo importante a dignidade das gestantes.

Também sera demonstrado quais as normas regem esse dever do médico,
apontando de quais maneiras esse dever influencia o acompanhamento médico
durante periodo tdo delicado e vulneravel na vida da mulher e que aspectos do

periodo gestacional ele afeta.

O trabalho procura responder se o esclarecimento por parte dos profissionais de
saude sobre o processo pré-natal e as alternativas de parto, demonstrando os
beneficios e maleficios de cada procedimento, pode ser fator determinante para a

prevengao de medidas judiciais nas relagbes médico-paciente em obstetricia.

Além disso, a presente monografia também pretende analisar de que maneira os
medicos devem exercer seu papel para o adequado cumprimento do dever de

informagdo em seus cuidados com as parturientes.

Por fim, vale ressaltar que esse projeto utilizara do método hipotético-dedutivo de
Karl Popper, onde as hipoteses serdo submetidas a um processo de falseamento,
para que sejam testadas e, consequentemente, comprovadas ou ndo. A solu¢do aos

problemas de pesquisa sera construida a partir desse processo.

As hipoteses a serem analisadas sdo: (a) o devido cumprimento do dever de
informagédo pode ser um fator determinante para a prevengdo de medidas judiciais
nas relagdes médico-paciente em obstetricia; (b) O médico sempre deve demonstrar
todas as vantagens e desvantagens de cada alternativa de procedimento, dando o
maximo de informacdo para que a parturiente possa optar por um efetivo e
esclarecido plano de agdo, como forma de real cumprimento do dever de
informacao; (c) O devido cumprimento do dever de informac&o seria uma forma de
protecdo as duas partes da relagcdo meédico-paciente, protegendo a parturiente
dentro do processo de nascimento e o profissional de possivel judicializagdo de suas

condutas, visto que elas tém o consentimento da paciente.

Neste trabalho foi utilizado o procedimento de pesquisa qualitativa, buscando

analises de diversas areas com relacdo ao tema e seu recorte, por meio de pesquisa
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bibliografica, com maior utilizagdo de materiais disponiveis online, visto o periodo de

pandemia em que foi escrito o trabalho.
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2 RELAGAO MEDICO-PACIENTE EM OBSTETRICIA
2.1 DESENVOLVIMENTO HISTORICO

E necessario abordar, primeiramente, como a relacdo médico-paciente
desenvolve-se entre o meédico obstetra e a gestante. Historicamente, esse
relacionamento é relativamente novo. O parto € um processo fisiolégico que sempre
existiu e, portanto, precede a institucionalizagdo da saude. Antes, era uma atividade

feminina, realizada por parteiras, nos domicilios das parturientes.

De inicio, as mulheres que realizavam o parto utilizavam técnicas empiricas de
assisténcia, sendo que as assistentes com maior reconhecimento em suas
comunidades recebiam o titulo de parteiras. Seus conhecimentos tinham origem na
pratica e na acumulagdo de saberes passados geracionalmente. O nascimento,
portanto, era uma ceriménia feminina, intima das mulheres, em que o papel da
assistente era auxiliar a futura mae, respeitando seu tempo, seus costumes e sua
cultura (CUNHA, 2015).

“Outrora, antes de o parto migrar para maternidades e hospitais, este era
um fenbmeno que movia toda familia, mas realizado estritamente pelas
mulheres, além de ser a parturiente a figura mais importante, capaz de
trazer seu filho ao mundo, com auxilio de parteiras e mulheres da familia.
Atualmente j& existem locais que sdo adeptos das chamadas doulas
(mulheres que dao suporte fisico e emocional a outras mulheres antes,
durante e ap6s o parto)’ (NAZARIO; HAMMARSTRON, 2015, p.4)

Os primeiros tracos de mudanca ocorrem na baixa idade média, quando nasce a
clinica médica e a percepgao de que a saude € um assunto de interesse publico.
Gradativamente, a figura do médico comegou a ganhar cada vez mais prestigio,
enquanto as parteiras comegcam a perder a credibilidade. E foi essa perda de

credibilidade que possibilitou a insergao da figura masculina nesse processo.

Wolf e Waldow (2008, p. 141) citam o entendimento de Osava, no sentido de que a
participacdo masculina no parto foi pouco frequente até o século XVII por conta de
obstaculos de ordem moral, que impediam a entrada de homens nos aposentos da
parturiente e da uma concepgcdo da época de que dar a luz era um evento
fisiolégico, onde os homens sé eram convocados em situagdes especialissimas e

dramaticas.
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A partir do século XX, passou a predominar o parto hospitalar, onde rotinas
cirurgicas comegaram a integrar o procedimento, a exemplo da episiotomia e do
forceps profilatico. E ai que o ato de parir, antes uma vivéncia domiciliar,
transformou-se em experiéncia no ambito hospitalar: um momento privilegiado para
o treinamento de académicos e residentes de medicina e obstetrizes (WOLF;
WALDOW, 2008, p. 142).

A partir dai que a medicalizacdo acaba por expandir-se e tornar-se a regra na
realizacao dos partos. A parturiente deixa de ser o centro do processo de
nascimento, dando ao médico ndo um papel meramente de auxiliar (como de fato
era anteriormente o papel das parteiras), mas sim a funcdo de salvador de vidas,
apesar da propria Organizagdo Mundial de Saude, em documento publicado em
2018, ter condenado o processo de medicalizagdo do parto, visto seus efeitos
negativos nas parturientes (COELHO; SANTOS, 2019). Esse modelo acaba,
portanto, tirando o protagonismo da parturiente do processo de dar a luz, dando
mais foco as agdes do médico. Nessas situagdes, por conta da frequente
infantilizagdo da mulher durante o processo de acompanhamento gestacional, onde
diversas vezes |lhe € negada a devida autonomia de escolha, € muito comum que a
parturiente seja considerada sé uma espécie de “portadora” da crianga, uma
existéncia secundaria e desumanizada. Esse sistema tecnocratico de assisténcia ao
parto acaba criando duas figuras dentro do nascimento: o médico obstetra, dotado
de toda tecnologia e conhecimento e infundido de boas intengdes, e a da mulher
incapaz, rendida, objetificada, desagregada, presa a um corpo e a uma fisiologia
patoldgicos e imperfeitos (PALHARINI, 2017, p. 25).

O modelo hospitalar, predominante no século XX, tinha as mulheres realizando os
partos em posicéo de litotomia: pernas abertas, em ambiente hostil e gelado, muitas
vezes imobilizada e desacompanhada, ou assistida por desconhecidos, com o
funcionamento do utero acelerado e com alta probabilidade de intervencgdes
cirurgicas. A parturiente é separada de seus parentes e de tudo que lhe traga
sentimento de seguranga e aconchego, assim entrando na rotina médica e ficando a
disposicdo total do profissional. Esta tecnocracia do nascimento acaba por

abastardar a significancia cultural do parto, de modo que este acaba virando um
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simbolo de sofrimento ndo so6 fisico, mas também psicoldgico, que, em teoria, pode
ser evitado pela cesarea eletiva, levando um procedimento médico desnecessario a

tornar-se uma ferramenta de livramento (CUNHA, 2015, p. 27).

S6 nos anos oitenta do século passado que comegou surgir um movimento que
demandava a humanizagao do parto e do nascimento, com o objetivo de resgatar a
autonomia da mulher e o fendmeno de parir como algo natural, humanizado e nao
patoldgico, sem intervengdes desnecessarias. Coelho e Santos (2019, p. 90) citam

Franco e Machado:

“No tocante ao Brasil, os movimentos de mulheres passaram a pressionar o
governo para mudancgas legislativas e criacdo de politicas publicas que
contemplassem as suas pautas. Isso resultou na institucionalizagdo da
agenda feminista pelo Estado e, assim, o governo criou o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1984, Conselho
Nacional de Direitos da Mulher (CNDM) e a Comissdo de Estudos sobre
Direitos da Reprodugcao Humana (CEDRH), em 1985.” (COELHO; SANTOS,
2019, p. 90)

2.2 RELACAO MEDICO-PACIENTE

Demonstrada a evolugao histérica do processo de nascimento, € agora necessario

analisar sob o prisma histérico-juridico a relagao médico-paciente.

Como demonstrado no tépico anterior, a relagdo médico-paciente no inicio da
utilizacao do modelo hospitalar acabava por levar em conta uma diferenciagdo muito
cartesiana entre a psique e o corpo do paciente, utilizando uma compreensio
mecanicista na analise de eventos complexos através de principios simples,
minimizando as caracteristicas sociais, psicologicas e comportamentais. Apesar
deste modelo ter trazido importantes mudancas com relacdo a efetividade dos
tratamentos, ficou negligenciada a importancia da comunicacao, tanto verbal quanto
nao verbal, gerando uma série de complicagdes como dificuldades do médico para
entender as palavras utilizadas pelo paciente, inabilidade do profissional de
comunicar adequadamente informagdes ao paciente sobre o diagndstico e ainda a
dificuldade do paciente de aderir ao tratamento recomendado (CAPRARA; FRANCO,
1999, p. 651).

Todavia, em sua visdo mais contemporanea da relagdo médico-paciente, Rocha et

al. (2011) explicam que a relagao entre o médico e o paciente nasce através de uma
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abordagem que deve imbuir caracteristicas humanas e subjetivas, de maneira mais
natural possivel e sem depender isoladamente da utilizagdo das ferramentas
objetivas da profissdo. Ainda afirma que €& necessario conhecer o estilo de vida do
paciente, de forma que possa desenvolver um melhor tratamento para o individuo

especifico.

Frangca (2014, p. 31), ao relacionar a evolugdo das praticas médicas com a
legislacdo que as regulam, explica que, cada vez mais, a Medicina adquire métodos
seguros e de técnica perfeita, oferecendo aos enfermos maiores possibilidades de
cura. Por sua vez, esse entendimento leva a conclusao que a responsabilidade civil
médica deve ser cada vez mais rigorosa. Esta evolugao, porém, obriga o profissional
de saude a continuamente enfrentar novas e diversas situacbes que podem entrar
em conflito com suas praticas anteriores. Acaba, portanto, surgindo o dever do
médico de conciliar sua consciéncia, tradicbes e interesse profissional com as

multiplas exigéncias da coletividade.

“[...] a atual sistematica legal no que toca a relagdo entabulada entre o
médico e seu paciente permite caracterizar um liame contratual complexo,
mediante o qual o profissional compromete-se a dar o melhor de seus
conhecimentos com vistas ao interesse do destinatario do servigo, e cuja
responsabilizacdo civil ficara condicionada a verificacdo da culpa (além do
dano e nexo causal), ressalvadas as hipoteses legais relativas ao 6nus da
prova, previstas no Cédigo de Defesa do Consumidor.” (BERGSTEIN, 2012,
p. 32)

E entendimento de Kfouri Neto (2019) que, nos dias atuais, entende-se que sdo
elementos da decisdo médica dentro da relagdo médico-paciente a democracia e a
boa-fé, devendo estas presidir a conduta do profissional. Discute-se, portanto, um
modelo interativo, com objetivo de encontrar adequado intercambio entre 0 médico
(que conhece a enfermidade) e o paciente (com suas necessidades). Ainda ressalta
que o consentimento livre e esclarecido do paciente devera ser documentado e
registrado, e, caso ndo o seja feito, o profissional corre o risco de ver-se
impossibilitado de provar a efetiva obtengao do assentimento do enfermo — fato que
também podera redundar em consequéncias no ambito da responsabilidade civil, na
forma de medidas judiciais, por exemplo. Esse processo de comunicagado entre o
médico e o paciente, que envolve informagdes sobre diagnodstico, progndstico,

alternativas de tratamento, bem como riscos e beneficios, € a forma de possibilitar
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uma tomada de decisdo inteligente do doente sobre a intervengdo meédica no seu

proprio corpo.

Monte (2009) explica que o comportamento ético do médico estd estabelecido,
normatizado, fiscalizado e limitado por leis, juramentos e codigos de conduta
profissional. Ainda sob essa visao, o relacionamento médico-paciente nao se esgota

em si mesmo, transcendendo para a dimenséao social.

Ao tratar do Cdodigo de Protegédo e Defesa do Consumidor (Lei n.° 8.078/90), Franga
(2014, p. 102) o considera “a maior contribuicdo juridica dos ultimos 50 anos em
nosso pais”, visto que a legislagdo tem o cuidado de nao tratar a saude como uma
atividade estritamente comercial, exercendo sua fungdo como instrumento de
moderacgao e disciplina nas relagcdes de consumo entre o prestador de servicos € 0
usuario. Além disso, atua como uma garantia e um complemento ao direito
fundamental de que o Estado promovera a defesa ao consumidor (artigo 5.°, XXXII,
da Constituicdo Federal), vista a vulnerabilidade do consumidor dentro do mercado

de consumo.

Farias, Rosenvald e Netto (2015) explicam que a aplicagdo do CDC torna bastante
rigorosos os deveres de informar com clareza, lealdade e exatidao (CDC, art. 6°, I,
art. 8; art. 9). Resta imprescindivel deixar claro, em linha de principio, que tais
deveres de informacdo existem também nas relagbes civis amplamente
consideradas, e ndo apenas nas relagdes de consumo. Também é incontestavel que
na seara consumerista esses deveres assumem papéis particularmente fortes. Os
autores partem do principio da informag¢ao em nucleo normativo duplice, dividindo-o
em direito de ser informado e dever de informar. Os deveres de informagao sao
deveres de conduta, por consequéncia, exigem uma postura positiva e ativa. Por
exemplo, o médico que negligencia o dever de informagdo pode ser condenado a
indenizar (STJ, 332.025, Rel. Min. Menezes Direito, 32 T., DJ 5.8.2002). Informar de
maneira completa e correta, registre-se, é informar com clareza, e de forma util e
gratuita. A auséncia de informagcdo (ou a informagdo defeituosa) gera
responsabilidade civil, desde que conectada, em nexo causal, a um dano de

qualquer espécie.
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Todavia, a mais importante inovagao trazida pelo Cédigo de Protegédo e Defesa do
Consumidor é a determinacdo de que é direito basico do consumidor ter certa
facilitagdo para a defesa desses seus direitos, utilizando, inclusive, a inversdo do
Onus da prova, a seu favor, no processo civil, quando, a critério do juiz, for verossimil
a alegagao ou quando for ele hipossuficiente, segundo as regras ordinarias de
experiéncia (FRANCA, 2014, p. 102).

Em geral, o principio consagrado na pratica do Direito brasileiro é que o 6nus da
prova pertence a quem alega, ou seja, ao autor da demanda (art. 373, | e Il, CPC).
Essa regra traz a garantia de que, ndo sendo provados os fatos, a agao ja seria
julgada improcedente. Por exemplo, hoje, quando um paciente alega um erro
meédico, por conta da dificuldade e hipossuficiéncia do autor para produzir prova
sobre seus direitos, ele pode ter sua responsabilidade de prova invertida, a ser
constituida na instrugdo do processo, visto os ja mencionados obstaculos para obter
material probante (FRANGCA, 2014, p. 102-103).

Esse entendimento também é exposto por Tartuce e Neves (2018), que demonstram
que fica ratificada a ideia de que a parte com maior facilidade em produzir a prova é
aquela que tera este 6nus, como ja esta descrito no art. 373 do Codigo de Processo
Civil e no art. 6°, VIII, do Cdodigo de Defesa do Consumidor. Ainda de acordo com os
autores, averiguar esse elemento é fungao do juiz, dentro de cada caso concreto, a
fim de determinar qual o énus de cada parte dentro do processo. Ressaltam, ainda,
que quando ocorre a omissao do magistrado, presume-se a aplicagcéo da regra geral
estabelecida na legislagcédo, cabendo ao autor da demanda o 6nus de provar os fatos
constitutivos de seu direito e do réu com relagao aos fatos impeditivos, modificativos

e extintivos.

A possibilidade da inversdo do 6nus da prova, quando em face da hipossuficiéncia
do autor ou da plausibilidade dos fatos alegados, facilita a defesa dos direitos desse
individuo, de modo que fica a cargo do réu, o prestador do servigo, provar que a
alegacédo autoral ndo € verdadeira. A ideia é que essa inversao traga equilibrio entre
as partes dentro da demanda judicial, em especial quando o consumidor for
economicamente desprovido, quando a alegagao for verdadeira ou cuja presungao

permitir ao juiz formar sua livre convicgao (FRANCA, 2014, p. 103).
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O sistema brasileiro sobre quem, dentro da demanda, deve ter o 6nus da prova, é
misto, podendo ser aplicado no caso concreto tanto um sistema flexivel, que
dinamiza a distribuicdo do 6nus da prova, quanto um sistema mais rigido, seguindo a
risca o descrito nos dispositivos normativos. O fator decisorio € a iniciativa magistral,
visto que o juiz ndo esta obrigado a distribuir o 6nus probatério de forma diferente a
descrita pela lei (TARTUCE; NEVES, 2018).

Tartuce e Neves (2018, p. 638) ainda destacam que a verossimilhanga, mesmo sem
a comprovacgao de hipossuficiéncia do consumidor-autor, ja é suficiente. Os autores
descrevem esse elemento como situagdo alegada que tenha a “aparéncia” da
verdade, quando o fato alegado ja é costumeiro, ocorrendo com frequéncia. Nessas
situagdes, a prova dessas alegacbes ndo é necessaria para permitir a inversao
judicial do énus de provar. Isso se da por conta da hipossuficiéncia presumida do
consumidor, de forma que, tratando-se de demandas consumeristas, em geral ndo é

necessaria a contemplagao desse elemento.

‘O paciente, ademais, diante do médico, esta em posicdo de
vulnerabilidade. Nao conhece, em regra, os meandros do tratamento, ndo
sabe como agir nem o que esperar. Sem mencionar que a doenga e a dor
fragilizam, por si s6, o ser humano, deixando-o em posi¢cado sensivel. A
boa-fé objetiva deve iluminar fortemente essa relacdo, impondo ao
profissional de saude um dever de agir com lealdade, zelo e cooperacao,
abstendo-se de condutas que possam frustrar as legitimas expectativas do
paciente, ainda que subjetivamente desconhecidas no momento do dano
(por exemplo, a legitima expectativa que o direito protege, no caso, é a de
receber o melhor tratamento possivel a luz da ciéncia contemporanea. Se o
médico sonega um tratamento, por uma razdo qualquer, o dano se
caracteriza, ainda que o paciente desconhecesse aquela possibilidade).”
(FARIAS; ROSENVALD; NETTO, 2015, p. 736)

Nader (2016) explica que, em acordo com 0 expresso no artigo 14, § 4°, do Cddigo
de Defesa do Consumidor e o artigo 951 do Cddigo Civil, os médicos, por
desempenharem suas atividades em condicdo de profissionais liberais, somente
respondem em situacbes em que possa ser comprovada a presencga de culpa, na

forma de negligéncia, imprudéncia ou impericia.

E o entendimento de Franca (2014) que a averiguacdo dessa culpa sera realizada
de acordo com o grau de previsibilidade do dano causado. E mais, o autor deixa
claro que as relagbes de consumo entre o médico e seus pacientes ndo o obrigam a

nenhum resultado, visto que o contrato entre eles € um de meio, ndo de fins. O
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compromisso do profissional de saude € de valer-se de todos os meios disponiveis e
esgotar todas as diligéncias que poderiam ser exercidas. Em resumo, o médico deve
ser prudente e meticuloso na prestacdo do servico, visto que somente havera a
inadimpléncia se a sua atividade for exercida de forma irregular, atipica ou

imprudente.

A responsabilidade civil dos profissionais de saude é tratada de modo amplo pelo
Caodigo Civil, ja que o dispositivo normativo, ao regular as indenizagdes, determina
que estas devam ser pagas por aquele que, no exercicio da atividade profissional,
por negligéncia, imprudéncia ou impericia, causar morte do paciente, agravar-lhe o
mal, causar-lhe lesao, ou inabilita-lo para o trabalho. S6 menciona, todavia, os danos
materiais, sendo omissos na qualificagao dos danos morais nessas relacdes. Farias,

Rosenvald e Netto (2015) criticam o carater defeituoso e obvio dessas disposicoes.

Farias, Rosenvald e Netto (2015) ressaltam alguns elementos que consideram
imprescindiveis dentro da relacdo médico paciente: primeiramente, que essa relacao
€ contratual e, portanto, dela podem surgir danos morais, materiais e estéticos. Além
disso, o fato da relagéo ser contratual ndo significa a automatica presungao de culpa
do médico, esse elemento deve ser provado (porém, com a possibilidade de ocorrer
a inversao judicial do énus da prova), e, embora a culpa do médico nao precise ser
grave, ela deve ser indubitavel. Ainda ressaltam que a obrigacédo do médico é de
meio (ndo se promete o resultado, a cura), que havera solidariedade nas ocasides
em que, tanto por agdes quanto por omissodes, houver participagado nos atos danosos
(usam como exemplo o cirurgido, que responde pela equipe médica, mas ndo, em
principio, pelo ato do anestesista, que responde pessoalmente), que a culpa pode
ser resultado das circunstancias (como quando ocorre 0 esquecimento de algum
material cirurgico dentro do paciente) e, por fim, que em caso de erro médico, o
paciente ndo tem a obrigacédo de ter novo procedimento de corregcdo com 0 mesmo

profissional, em virtude da quebra de confianca.

Dito isso, vale a pena trazer também a perspectiva de Gongalves (2012), que
entende que o contrato médico, apesar de ser uma espécie de “contrato de
prestacdo de servicos”, tem um conteudo que atende especialidade Unica a essa

categoria de atividade humana e, portanto, ndo pode se confundir com nenhum
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outro ajuste de prestacdo de servigos, vista a natureza de obrigagdo de meio dessa
relacdo. E em razdo da natureza delicada dos atendimentos que existem elementos
que diferenciam a culpa exigida do médico para responsabiliza-lo, diferentes dos de
outras profissdes. O profissional de saude tem como obrigagdo principal o
atendimento adequado do paciente e o cumprimento de diversos deveres
especificos: o dever geral de cautela e o saber profissional, por exemplo,
caracterizam o dever geral de bom atendimento. Dessa forma, o que exige-se do

médico &, principalmente, melhor empenho do que o de outros profissionais.

Nader (2016) traz a mesma tese, tratando as obrigagbes assumidas pelo médico
perante o paciente como de meio, essa devendo ser executada através da aplicagao
da ciéncia e da técnica no tratamento. O médico, portanto, utiliza de uma série de
meios em sua tentativa de alcangar um resultado. Todavia, ndo se obriga a

alcancga-lo.

Nao é qualquer bem que estd em jogo. E a salde humana. Ndo ha
possibilidade de realizarmos nossos projetos de vida sem saude. E uma
espécie de primeiro degrau da escada. Costumamos dizer — e ha muita
verdade nisso — que a salde € um dom tao precioso que sé a valorizamos
adequadamente quando por uma razdo qualquer a perdemos. Nao é
possivel, a luz dos principios e normas vinculantes que nos regem, que
vejamos a prestagcado de servicos de salde — publicos ou privados, nédo
importa — sob uma 6tica puramente patrimonialista. Nao é de patrimdnio que
se trata, ainda que, obviamente, o aspecto patrimonial seja relevante, seja
para propiciar, através de escolhas e politicas publicas, para onde vao os
recursos publicos escassos, seja para propiciar o lucro legitimo para quem
oferece o servico no mercado de consumo. Ndo se desconhece essas
realidades. Apenas se traz para o debate uma constatagdo um tanto quanto
6bvia: a funcdo social desses contratos, extraordinariamente intensa, deve
iluminar fortemente sua interpretagdo. Ha, neles, um nucleo extrapatrimonial
irredutivel. (FARIAS; ROSENVALD; NETTO, 2015, p. 774)

Deve ser chamada a atengéao, todavia, para a regra geral da medicina implicar em
obrigacdo de meio, em razdo da inerente imprevisibilidade do organismo humano,
que pode comprometer o éxito do tratamento clinico ou cirurgico. Nader (2016) traz o

exemplo da cirurgia:

No campo da cirurgia, hd obrigacdes de resultado, v.g., a intervencao para
implante de marca-passo, retirada de apéndice supurado, cirurgia para
unido de trompas, extracdo de noddulos, entre outras. Em geral, tais
procedimentos se realizam sem intercorréncias, mas estas podem surgir
logo no inicio do ato, impedindo a sua realizagdo. Tratando-se de forca
maior, o dano decorrente da intercorréncia ndo deve ser imputado ao
médico. (NADER, 2016, p. 500)
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Ja o Codigo de Etica de Medicina, aprovado na Resolugdo CFM n.° 2.217, em 2018
pelo Conselho Federal de Medicina, apés serem ouvidos os Conselhos Regionais.
Esses conselhos sdo 6rgaos fiscalizadores da pratica médica e tém natureza juridica
de autarquia especial, com personalidade juridica de direito publico e com
autonomia, tanto administrativa quanto financeira. Vale ressaltar que somente o

Conselho Federal de Medicina pode alterar o Cédigo de Etica.

Almeida (1999) destaca que o Cédigo de Etica Médica ndo é limitado & abordagem
somente de preceitos morais. Trata-se de um tratamento amplo que permite que o
CEM incorpore dentro de suas diretrizes o consentimento esclarecido, que, por sua
vez, deve acompanhar os ditames de natureza juridica ja estabelecidos na

legislagao brasileira.

Franga (2014), em sua anélise sobre o Cédigo de Etica, destaca que este buscou
um encontro mais explicito com a realidade social que se vive e com a pratica
meédica que se exerce do que o anterior, ndo tratando mais somente da restauracao
da saude, mas também do “ser humano e da coletividade”, assim diminuindo as
chances de abstrair o individuo de tal forma que apenas o paciente vira realidade do

profissional.

O Coadigo de Etica Médica também reconhece a autonomia do paciente, respeitando
ainda mais os direitos humanos dentro do exercicio do ato médico. A relagao
meédico-paciente passa a ser melhor fundamentada, deixando transparecer n&o s6 o
respeito pela cidadania, mas também manifesta a vontade de contribuir com
transformacgdes sociais. Preocupou-se, portanto, em descaracterizar o individuo da
condicdo apenas de “paciente” ou “doente” e passou-se a reconhecer sua
humanidade e individualidade, visto que “o alvo de toda atengdo do médico é a
saude do ser humano” (FRANGCA, 2014).

Vale mencionar, todavia, que apesar de todo o Codigo exaltar a importancia do
principio da autonomia, na opinido de Franga (2014), existe um outro
hierarquicamente superior eleito neste diploma ético: o principio da beneficéncia.
Isso fica demonstrado em seu tratamento da greve de fome: apesar de vedar ao
meédico “deixar de respeitar a vontade de qualquer pessoa considerada capaz fisica

e mentalmente, em greve de fome, ou alimenta-la compulsoriamente, devendo
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cientifica-la das provaveis complicagdes do jejum prolongado”, abre no mesmo artigo

a possibilidade de tratar o individuo, caso haja a hip6tese de perigo de vida iminente.

Os cdédigos de conduta profissional sdo orientagbes gerais sobre a conduta que se
considera socialmente aceita em quem exerce determinada atividade social. Nesta
via, os codigos de ética médica entdo tém como objetivo orientar os médicos em sua
atividade concreta, principalmente nos casos e situagdes em que tomar uma decisao
possa parecer muito complexo ou oneroso. Esses dispositivos trazem normas gerais
e regras particulares de conduta que permitem prevenir o cometimento de uma falta
que podera redundar em repressao ética. O codigo por vezes acaba tornando-se o
unico instrumento educativo ou repressivo naqueles casos em que a falta cometida
nao esta tipificada em alguma lei especifica, mas possa vir a comprometer a
reputacdo da medicina como um todo. Ou, ainda, quando uma ma conduta nao
configure um crime e seja muito especifica, mas possa ocasionar perturbacao ou
constrangimento na relagcdo do médico com pacientes, colegas ou auxiliares

(MONTE, 2009).

O Conselho Federal de Medicina utiliza-se, para prevenir as inumeras formas de
violéncia obstétrica, proibicdes aos profissionais da classe, de modo que caso
venham transgredir alguma dessas regras, arriscam sofrer alguma sancgao
administrativa imposta pelo proprio conselho ou até mesmo a possibilidade destas
transgressdes tornarem provas em processo judicial caso o ofendido siga com a

demanda. Destaca-se o capitulo IV do CEM, conforme a seguir:

Capitulo IV - Direitos Humanos
E vedado ao médico:

Art. 22 — Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu
representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado,
salvo em caso de risco iminente de morte.

Art. 23 — Tratar o ser humano sem civilidade ou consideracao, desrespeitar
sua dignidade ou discrimina-lo de qualquer forma ou sob qualquer pretexto.

Paragrafo unico. O médico deve ter para com seus colegas respeito,
consideragao e solidariedade.

Art. 24 — Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limita-lo

Art. 25 — Deixar de denunciar pratica de tortura ou de procedimentos
degradantes, desumanos ou cruéis, pratica-las, bem como ser conivente
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com quem as realize ou fornecer meios, instrumentos, substéncias ou
conhecimentos que as facilitem.

Art. 26 - Deixar de respeitar a vontade de qualquer pessoa, considerada
capaz fisica e mentalmente, em greve de fome, ou alimenta-la
compulsoriamente, devendo cientifica-la das provaveis complica¢cdes do
jejum prolongado e, na hipétese de risco iminente de morte, trata-la.

Art. 27 - Desrespeitar a integridade fisica e mental do paciente ou utilizar-se
de meio que possa alterar a personalidade ou sua consciéncia em
investigacao policial ou de qualquer outra natureza.

Art. 28 - Desrespeitar o interesse e a integridade do paciente, em qualquer
instituicdo na qual o mesmo esteja recolhido, independentemente da propria
vontade.

Paragrafo Unico. Caso ocorram quaisquer atos lesivos & personalidade e a
saude fisica ou psiquica dos pacientes confiados ao médico, este estara
obrigado a denunciar o fato a autoridade competente e ao Conselho
Regional de Medicina.

Art. 29 — Participar, direta ou indiretamente, da execug¢ao de pena de morte.

Art. 30 - Usar da profissdo para corromper os costumes, cometer ou
favorecer crime.

Para Bergstein (2012), o bom médico € aquele que, além de diligente, conhece os
novos paradigmas e as atuais nuances que permeiam a sua profissdo, sempre com
0 objetivo de melhorar o desenvolvimento de sua atividade. Ele ainda traz um alerta
sobre a medicina defensiva, “cujo objetivo € o desenvolvimento de atividades aptas a
diminuir a ocorréncia de divergéncias havidas entre o médico e seu paciente que
poderao ser objeto de um possivel conflito de natureza civil, ética ou mesmo penal’,
nao pode se tornar um obstaculo ao exercicio da profissdo. Desse modo, deve o
médico ser fiel ao objeto precipuo de sua profissao, devendo antes de tudo orientar

as suas atitudes em beneficio do melhor interesse do seu paciente.

“Os deveres de informar com lealdade e transparéncia se fortalecem. Nao
cabe mais, como no passado, manter o paciente em estado de ignoréncia
acerca do estado de sua saude, suas escolhas e possibilidades. Apenas em
casos excepcionais, devidamente contextualizados, isso podera ocorrer. As
unidades de terapia intensiva comegam a ser pensadas — mas muito falta a
caminhar ainda —, ndo como depdsitos de seres informes e impessoais, mas
como um lugar onde a intensidade dos cuidados ndo pode prescindir de
certa delicadeza, de certa humanidade.

O paciente, desse modo, tem direito ao diagndstico correto e claro, bem
como de ser informado acerca dos riscos e objetivos do tratamento. Deve,
portanto, estar a par ndo sé do diagndstico, mas também do prognéstico. Ha
casos, porém, em que isso nao € possivel (coma, dor intensa, atendimento
de urgéncia etc.). Sao (e devem ser) a excegao, nao a regra. Nao cabe, por
exemplo, no meio de uma cirurgia, diante de situac&o imprevista, decidir no
lugar do paciente, se a decisdo drastica ndo é urgente e o paciente pode
decidir posteriormente.” (FARIAS; ROSENVALD; NETTO, 2015, p. 774-775)
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Outro entendimento trazido por Bergstein (2012) é que o aprimoramento da relagéo
medico-paciente, sem sombra de duvida, passa necessariamente pelo agravamento
do dever de informagdo. Condutas leais, derivadas da boa-fé objetiva, permitem que
a relacdo desenvolva-se de forma saudavel e sustentavel durante toda a sua
existéncia (tanto antes quanto depois da formalizacdo do acordo de vontades),
reduzindo, como consequéncia légica, as possiveis divergéncias que possam se

estabelecer e ocasionar conflitos (que muitas vezes se tornarao demandas judiciais).

2.3 PROFISSIONAL DE SAUDE ASSISTENTE DO PARTO

Inicialmente, temos que na nossa sociedade o médico é colocado enquanto
pessoa superior, tanto enquanto pessoa, como enquanto profissdo. Assim, o
saber médico tem uma hegemonia em relagdo a outros saberes, ficando
assim o conhecimento e a voz das mulheres relegados, desprezados e
carentes de validez. De acordo com Tavares (2008), existe uma relagao
assimétrica entre o(a) médico(a) e a mulher gestante, pois aquele é detentor
do conhecimento técnico necessario por esta, 0 que enaltece o seu carater
de hegemonia. (ALVES, 2020,p. 31)

Maia (2010) explica que o modelo tecnocratico da assisténcia ao parto é
fundamentalmente focado na figura do médico obstetra. Todavia, as atuais politicas
de humanizagédo do parto passaram a legitimar a enfermeira obstetra na condugao

do trabalho de parto e parto normal sem complicacgdes.

Ao citar o entendimento de Machado, Maia (2010) classifica a atuacdo do médico
como uma profissdo por exceléncia, ja que possui um corpo de conhecimentos
complexo, fechado e especifico, monopoliza um mercado com demanda ilimitada e
legalmente protegido, tem a atividade do médico como individual e de
responsabilidade intransferivel, sendo o trabalho coletivo pouco desenvolvido e a

autonomia € crucial para o seu cotidiano de trabalho.

Ramos (2020) traz uma importante distingao: erro médico de violéncia obstétrica. No
primeiro, € a conduta do profissional que esta sendo julgada, frente a inobservancia
caracterizada por impericia, imprudéncia ou negligéncia e, somente apos a analise
do caso concreto do suposto erro € que se podera adequar a conduta. Ja nas
condutas que caracterizam a violéncia obstétrica, o que € ferido é o protagonismo
feminino, quando é ignorada a sua autonomia, de forma tanto sutil quanto explicita,

ofendendo a gestante de forma verbal ou fisica, ferindo seus direitos sexuais e
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reprodutivos somados a procedimentos superados pela medicina, sendo

considerada uma violéncia de género.

Negrdo (2018) aborda a autonomia especialmente quando esta atua na area

obstétrica, trazendo entendimento de Costa Andrade, Hirsch e Albuquerque:

“A autonomia sobre o proprio corpo pode entrar em conflito directo com
outros bens juridicos penalmente protegidos, como a integridade fisica e a
vida, e pode ainda fazer colidir o direito a autodeterminagdo com o dever de
assisténcia e o dever de esclarecimento a prestar pelo médico.

Isto é especialmente verdade na obstetricia, onde frequentemente o direito
a autodeterminacdo no que concerne a recusa de intervengbes € mal
recebido por parte dos profissionais de saude, que se movem por um “dever
de assisténcia” muitas vezes excessivo, pois no caso de uma gravidez de
baixo risco, ndo falamos de um diagndstico prévio a proposta de uma
intervengao; falamos sim de uma intervengao por rotina, que advém de uma
medicina altamente intervencionista. Havendo dissentimento por parte do
paciente, extingue-se o dever de garante do médico. Tal como acontece
quando ha consentimento, também do dissentimento emerge o dever do
médico de investigar os motivos do dissentimento, no sentido de se certificar
do nivel de esclarecimento do paciente.” (NEGRAOQ, 2018, p. 11-12)

Em teoria, a obstetricia € uma especialidade que pode ser praticada tanto por
meédicos quanto por enfermeiras. A “arte de partejar”, historicamente, nunca foi de
monopolio médico, possibilitando novos olhares para a profissionalizagao e o ethos

profissional da medicina e da enfermagem nessa especialidade (MAIA, 2010).

Maia (2010) compara ainda mais as profissdes: “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.”

Vale a pena mencionar o Cédigo de Etica do Profissional de Enfermagem, que traz
obrigacdes para esses profissionais que colaboram tanto para que haja uma menor
incidéncia de violéncia obstétrica, além de definir o caminho mais ético a ser tragado
por eles; este também traz puni¢ées administrativas, que, dependendo da gravidade,
o classista podera perder o direito de atuar como tal seguem alguns dos dispositivos

que ali vigoram:

Art. 38 Prestar informagdes escritas e/ou verbais, completas e fidedignas,
necessarias a continuidade da assisténcia e seguranga do paciente.

Art. 39 Esclarecer a pessoa, familia e coletividade, a respeito dos direitos,
riscos, beneficios e intercorréncias acerca da assisténcia de Enfermagem.
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Art. 40 Orientar a pessoa e familia sobre preparo, beneficios, riscos e
consequéncias decorrentes de exames e de outros procedimentos,
respeitando o direito de recusa da pessoa ou de seu representante legal.

Art. 41 Prestar assisténcia de Enfermagem sem discriminagdo de qualquer
natureza.

Art. 42 Respeitar o direito do exercicio da autonomia da pessoa ou de seu
representante legal na tomada de decisao, livre e esclarecida, sobre sua
saude, seguranga, tratamento, conforto, bem-estar, realizando acdes
necessarias, de acordo com os principios éticos e legais.

Paragrafo uUnico. Respeitar as diretivas antecipadas da pessoa no que
concerne as decisGes sobre cuidados e tratamentos que deseja ou nao
receber no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e
autonomamente, suas vontades.

Art. 43 Respeitar o pudor, a privacidade e a intimidade da pessoa, em todo
seu ciclo vital e nas situagdes de morte e pos-morte.

Art. 44 Prestar assisténcia de Enfermagem em condigbes que oferegcam
segurangca, mesmo em caso de suspensdo das atividades profissionais
decorrentes de movimentos reivindicatérios da categoria.

Paragrafo Unico. Sera respeitado o direito de greve e, nos casos de
movimentos reivindicatérios da categoria, deverdo ser prestados os
cuidados minimos que garantam uma assisténcia segura, conforme a
complexidade do paciente.

Art. 45 Prestar assisténcia de Enfermagem livre de danos decorrentes de
impericia, negligéncia ou imprudéncia.

(RESOLUGAO COFEN N° 0564/2017)

Todavia, varios trabalhos demonstram os problemas relacionados a formacao e
atuagao das Enfermeiras Obstétricas no Brasil, como a falta de autonomia, de
visibilidade e a dificuldade para exercer um perfil estritamente assistencial. Como
possuem identidade hibrida, de enfermeira e de obstetriz, essas profissionais muitas
vezes acabam por ndo conseguir atuar na area especifica, sendo alocadas para
outras fungbes e outros setores, mesmo a contragosto (NARCHI; CRUZ;
GONCALVES, 2017).
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3 VIOLENCIA OBSTETRICA

A violéncia obstétrica se coloca como sendo o desrespeito a mulher
gestante, seu corpo e seus processos reprodutivos. Se caracteriza por ter
como sujeito ativo os(as) profissionais de saude, os(as) quais a reproduzem
por meio de tratamentos desrespeitosos, abuso de medicalizacdo e
negagao da autonomia da mulher. (ALVES, 2020, p. 16)

3.1 CONCEITO

Inexiste uma lei especifica que tipifique as praticas desumanas que as mulheres
cotidianamente sofrem durante o processo de gravidez, parto e pds-parto, porém
esses sofrimentos estdo sendo cada vez mais reconhecidos e discutidos, sendo

todos esses abrangidos dentro da seguinte nomenclatura: a violéncia obstétrica.

O Brasil € um pais preocupante quando se trata dos casos de agressao a mulher: o
pais registra 1 caso de agressao a mulher a cada 4 minutos (CUBAS; ZAREMBA,;
AMANCIO, 2019), como foi demonstrado em levantamento realizado pela Folha de
Sao Paulo em 2019. Portanto, ja ndo é novidade que se discuta a violéncia contra o
género feminino, pois os dados acerca do assunto sao preocupantes e alarmantes.
Ramos (2020) cita o livro: “Violéncia contra a mulher”’, de Damasio de Jesus, onde
ficam bem retratados os inUmeros relatos de vitimas dessa violéncia; na obra séo
relatados dados de delegacias especializadas no combate a violéncia contra a

mulher, como demonstrado a seguir:

“Delegacias Especializadas de Atengdo Mulher (DEAMS) : criadas em 1985,
hoje existem 307 DEAMs funcionando em todo o territorio brasileiro. Sao
Paulo concentra 40,7% delas, e Minas Gerais, 13%. Constituem a principal
forma de politica publica de prevengdo e combate violéncia contra as
mulheres no Brasil (fonte: Ministério da Justica/Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher. Pesquisa Nacional sobre as Condi¢cdes de
Funcionamento das Delegacias Especializadas no Atendimento as
Mulheres, 2001). Denuncias policiais nas Delegacias Especializadas de
Atencdo Mulher (DEAMSs): durante o ano de 1999 foram registradas 326.793
dendncias nas DEAMs, das quais 33,05% foram ameagas; 159 foram
assassinatos (0,05%); 113.713 constituiram casos de lesdo corporal
(34,80%); 4.076, casos de maus-tratos (1,25%); 4.697, casos de estupro e
(1,44%) 1.242, tentativas de estupro (0,38%), entre outros crimes (fonte:
Ministério da Justica/Conselho Nacional dos Direitos da Mulher. Pesquisa
Nacional sobre as Condigdes de Funcionamento das Delegacias
Especializadas no Atendimento as Mulheres, 2001) (JESUS, 2015, p. 23 e
24).” (RAMOS, 2020, p. 9)

Em andlises mais recentes, publicadas no 15° Anuario Brasileiro de Seguranca

Publica no pelo Férum Brasileiro de Seguranga Publica e analisados pelo Instituto
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Patricia Galvao, fica demonstrado que a violéncia contra a mulher continua
crescendo no Brasil:

Sobre feminicidio

Foram registrados 1.350 casos de feminicidios no Brasil em 2020, um
crescimento de 0,7% com relagdo a 2019. Desse total, 74,7% das vitimas
tinham entre 18 e 44 anos, 61,8% das mulheres eram negras e 81,5% foram
mortas pelos companheiros ou ex-companheiros.

Sobre a violéncia sexual

O dados mostram que, em 2020, 60.460 casos de violéncia sexual foram
registrados. Isso equivale a 165 estupros por dia. Desse total, 73,7% foram
casos de estupro de vulneravel, sendo que 60,6% das vitimas tinham até 13
anos. Além disso, 86,9% das vitimas eram do sexo feminino e em 85,2%
dos casos o autor era conhecido. (INSTITUTO PATRICIA GALVAO, 2021,
online)

Ao analisar os resultados dos dados coletados sobre o tema, Alves (2020) verifica
que as situacdes de violéncia obstétrica ndo sdo situagbes unicas, atipicas ou
infrequentes. Fica claro que, em varios casos, a presenga de autonomia feminina no
momento do parto foi negada quando n&o ocorria o didlogo com a mulher ou quando
conversavam entre si sobre assuntos que em nada tinha a ver com aquele momento,
quando induziam ou faziam interferéncias na tomada de decisbes e quando nao

questionavam sobre a vontade da mulher no momento do parto.

O termo “violéncia obstétrica”, tanto no Brasil quanto em outros paises da América
Latina, é utilizado para descrever as diversas formas de violéncia que podem ocorrer
nas fases do processo de gestagao, incluindo a assisténcia a gravidez, o parto, o
pos-parto e o abortamento (DINIZ et al, 2015). Existem outras formas de descrever

essas ocorréncias, como, por exemplo:

“violéncia de género no parto e aborto, violéncia no parto, abuso obstétrico,
violéncia institucional de género no parto e aborto, desrespeito e abuso,
crueldade no parto, assisténcia desumana/ desumanizada, violagbes dos
Direitos Humanos das mulheres no parto, abusos, desrespeito e
maus-tratos durante o parto, entre outros.” (DINIZ et al, 2015, p. 3)

Foi o surgimento da abordagem mais tecnocrata do parto, da assisténcia a saude da
mulher e do bebé e, ao mesmo tempo, a realizagdo de procedimentos
intervencionistas e frequentemente violentos que fez surgir o conceito de violéncia
obstétrica, criado para debater e tipificar esse tipo de sofrimento (COELHO;
SANTOS, 2019). Em 2007, a Venezuela foi pioneira em defini-la em sua Lei

Organica sobre o Direito das Mulheres a uma Vida Livre da Violéncia:
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Art. 15: A violéncia obstétrica é entendida como a apropriagdo do corpo e
processos reprodutivos das mulheres pelo pessoal de saude que se
expressa no tratamento desumanizante, no abuso da medicalizagdo e
patologizagdo dos processos naturais, resultando em perda de autonomia e
capacidade de decidir livremente sobre seu corpo e sexualidade,
impactando negativamente na qualidade de vida das mulheres
(VENEZUELA, 2007).

A violéncia obstétrica, além de ser caracterizada como ato violento praticado contra
mulher que esta em qualquer fase do processo para dar a luz, € também violagcao
dos Direitos Humanos. A violéncia obstétrica vem sendo introduzida no cotidiano
atual com forga maior nas redes sociais, razdo pela qual o debate sobre esse
assunto demonstra-se cada vez mais imprescindivel, para que medidas de
prevencdo e informacéo possam surgir (NAZARIO; HAMMARSTRON, 2015, p. 4).

Nesse sentido, € necessario que o operador do direito faga diversas
manobras entre vérios dispositivos legais para que possa ser aplicada
qualquer responsabilizagdo contra os praticantes dessa violéncia. Ainda
nessa tela, as agdes judiciais que apuram essas praticas possuem forga de
erro médico e, em grande parte dos casos, nao sao tratadas como erros, e
sim como escolhas médicas (OLIVEIRA, 2020, p. 32).

Oliveira (2020) vé a obrigatoriedade da norma como uma criagdo de consciéncia
pessoal. Para ela, a existéncia de uma norma federal que garanta o respeito ao
Plano de Parto (documento que sera melhor trabalhado mais a frente) é
indispensavel para prevenir sua violagao. Desse modo, obrigam-se os profissionais
de saude, por meio do elemento psicolégico e judicial da intimidagao, a respeitar as
vontades das pacientes antes, durante e apds o parto, quando ausente o risco de

vida.

No Brasil, apesar de nao existir lei especifica federal sobre o tema, vale citar o
Projeto de Lei n® 7633/2014, de autoria do entdo Deputado Federal Jean Wyllys, que
dispde sobre a humanizagdo da assisténcia a mulher e ao neonato durante o ciclo
gravidico-puerperal e da outras providéncias, entre elas a condenacéo civil e criminal
dos profissionais de saude que pratiquem atos de violéncia obstétrica, podendo ser

destacado seu artigo 13:

Art. 13 — Caracteriza-se a violéncia obstétrica como a apropriagdo do corpo
e dos processos reprodutivos das mulheres pelos(as) profissionais de
saude, através do tratamento desumanizado, abuso da medicalizagao e
patologizagdo dos processos naturais, que cause a perda da autonomia e
capacidade das mulheres de decidir livremente sobre seus corpos e sua
sexualidade, impactando negativamente na qualidade de vida das mulheres.
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Paragrafo unico. Para efeitos da presente Lei, considera-se violéncia
obstétrica todo ato praticado pelo(a) profissional da equipe de saude que
ofenda, de forma verbal ou fisica, as mulheres gestantes em trabalho de
parto, em situacdo de abortamento e no pds-parto/puerpério. (BRASIL,
2014, s.p)

Além disso, Palharini (2017), em seu trabalho, cita um dado revoltante: “No Brasil,
uma pesquisa divulgada em 2010, conhecida pelo titulo Na hora de fazer ndo gritou,
mostra uma situagdo preocupante: uma em cada quatro mulheres brasileiras ja

sofreram violéncia no parto.”

A andlise de E Silva e Serra (2017) demonstra que o fendmeno da violéncia
obstétrica ainda é invisibilizado do ponto de vista juridico, ndo sendo uma tematica
recorrente no judiciario brasileiro. Porém, muito embora o termo nao se encontre nos
julgados do STF e STJ por eles analisados, as buscas exploratorias através de
palavras-chave caracterizadoras e posterior analise dos acérddos selecionados

comprovam categoricamente a violagao dos direitos humanos das parturientes.

RESPONSABILIDADE CIVIL — DANO MORAL - VIOLENCIA OBSTETRICA.
Direito ao parto humanizado é direito fundamental. Direito da apelada a
assisténcia digna e respeitosa durante o parto que nao foi observado. As
mulheres tém pleno direito a protegdo no parto e de ndo serem vitimas de
nenhuma forma de violéncia ou discriminagdo. Privacdo do direito a
acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto. Ofensas
verbais. Contato com filho negado apdés o nascimento deste. Abalo
psicoldgico in re ipsa. Recomendagdo da OMS de prevengéo e eliminagao
de abusos, desrespeito e maus-tratos durante o parto em instituicdes de
saude. Prova testemunhal consistente e uniforme acerca do tratamento
desumano suportado pela parturiente. Cada parturiente deve ter respeitada
a sua situagao, nao cabendo a generalizagado pretendida pelo hospital réu,
que, inclusive, teria que estar preparado para enfrentar situagbes como a
ocorrida no caso dos autos. Paciente que ficou doze horas em trabalho de
parto, para s6 entdo ser encaminhada a procedimento cesareo. Apelada
que teve ignorada a proporcao e dimensao de suas dores. O parto ndo € um
momento de "dor necessaria". Dano moral mantido. Quantum bem fixado,
em razdo da dimensdo do dano e das consequéncias advindas. Sentencga
mantida. Apelo improvido. (TJ-SP  00013140720158260082 SP
0001314-07.2015.8.26.0082, Relator: Fabio Podesta, Data de Julgamento:
11/10/2017, 52 Camara de Direito Privado, Data de Publicagao: 11/10/2017)

Fica claro, apds a analise dos casos judicializados, que eles nao aparecem descritos
como violéncia obstétrica e, além disso, o foco muitas vezes n&do esta na analise da
violagcao de direitos das mulheres como forma de violéncia de género, mas sim na
combinacao de danos ao bebé e a mulher (RAMOS, 2020).

Por conta da natureza feminina da violéncia obstétrica, as praticas

institucionalizadas ndo devem ser analisadas somente sob a disciplina aplicada a
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responsabilidade civil, mas também como espécie de violéncia contra as mulheres,
de género, mormente no que se refere aos direitos sexuais e reprodutivos. O que
quer dizer que as decisdes judiciais que tenham como objeto os danos sofridos a
mulher nos periodos do pré-parto, parto e pds-parto ndo podem perpetuar
esteredtipos que reforcem as violagdes cometidas contra as mulheres como ocorre,
por exemplo, com o reforgco da pratica da episiotomia (RAMOS, 2020). Cordini
(2015) chama a atencao a explicagao de Previatti e Souza com relagédo a essa
pratica, que é um procedimento cirurgico realizado pelos médicos para aumentar a
abertura do canal vaginal com uma incisdo realizada na vulva, cortando a entrada da

vagina com uma tesoura ou bisturi, algumas vezes sem anestesia.

Portanto, as situacdes que possuam relagdo com violagdes aos direitos sexuais e
reprodutivos, seguindo recomendacgdes contidas em tratados internacionais, devem
os tribunais fornecer solucgao jurisdicional capaz de assegurar o reconhecimento das
violéncias sofridas e do seu efetivo reparo, nédo reforcando as desproporgdes
relacionadas a género, raga, etnia, classe social, origem social e outros marcadores
sociais (RAMOS, 2020).

Além disso, vale ressaltar que muitos profissionais da area meédica ndo gostam do
termo “violéncia obstétrica”. Boyaciyan, conselheiro e coordenador da Camara
Técnica de Ginecologia e Obstetricia do CREMESP, afirmou, em 2012, que a
camara repudia a expressao violéncia obstétrica. Em texto publicado no Editorial do

Jornal do CREMESP, com o titulo Episiotomia ndo é violéncia obstétrica, afirma que:

“Como principio, a Medicina € uma profissdo a servico da saude do ser
humano e da coletividade e, nesse intuito, toda a atengao do médico visa o
bem-estar dos mesmos. Dessa forma, o termo “violéncia” ndo se aplica ao
exercicio da Medicina e, portanto, “violéncia obstétrica” n&o configura
qualquer agado médica propriamente dita.” (BOYACIYAN, 2012)

Em 2018, o Conselho Federal de Medicina - CFM publicou um parecer sobre
violéncia obstétrica, no qual puderam ser notados indicios de insatisfagdo com a
nomenclatura usada, pois eles entendem que o termo é inadequado e uma afronta

as especialidades de ginecologia e obstetricia.

No ano de 2019 o Ministério da Saude emitiu um despacho onde considerou
inapropriada a utilizagdo do termo “violéncia obstétrica”, buscando, desta forma,

abolir a sua utilizacdo. A emissao do referido despacho provocou intensa discussao
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sobre o tema e, varios movimentos de mulheres, o Ministério Publico Federal (MPF),
bem como a Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) posicionaram-se contra o
despacho, posto que a abolicdo da utilizacido do termo implicaria em um retrocesso
nas politicas publicas de protegcdo e erradicacdo da violéncia contra a mulher.
Também foi ressaltado que a medida dificultaria a identificagcdo da violéncia de
género ocorrida durante a assisténcia do ciclo gravidico-puerperal, assim como
constituiria ato de censura contra importantes atividades cientificas desenvolvidas
em todo pais sobre o tema (ALVES, 2020).

E mais, tal politica iria entrar em conflito com os direitos fundamentais das mulheres,
as politicas publicas de identificagao, prevencao e erradicagao da violéncia contra
mulher e o interesse publico. Em face a esses argumentos, o Ministério Publico
Federal emitiu uma recomendacdo ao Ministério da Saude para que fosse
reconhecida a utilizagcdo do termo. Apds tal recomendagdo, foi consagrado
oficialmente o direito legitimo de as mulheres usarem o termo “violéncia obstétrica”

(ALVES, 2020).

Nascimento e Costa (2019) observam que fica claro que o texto publicado pelo CFM
demonstra a indignagao da classe médica com o termo usado pela comunidade em
geral ao se referir a violéncia sofrida pelas mulheres no periodo gestacional, durante
e apos o parto, ja que entendem que o compromisso dos meédicos é de proporcionar
a boa saude e atendimento a todos e de modo especial as mulheres, porém,
paradoxalmente, entendem que o uso da expresséo violéncia obstétrica diminui o
prestigio dos profissionais da classe médica, de modo particular, obstetras e

ginecologistas.

Outra das caracteristicas mais preocupantes desse fendmeno é a sua quietude: a
parturiente por muitas vezes nem percebe que alguma das condutas praticada pela
equipe médica é uma violéncia contra ela, ou, mesmo quando percebe, prefere se
manter calada, por anseio de sofrer desamparo por parte dos profissionais em um
momento de tamanha vulnerabilidade, ou de ndo se sentir ouvida para oferecer
denuncia do tratamento inadequado ou até mesmo agressivo que tenha sofrido
(ALMEIDA; RAMOS, 2020). Uma das conclusdes de E Silva e Serra (2017) é que a

falta de instrumentos proprios para identificar e notificar a violéncia obstétrica
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acabam por facilitar a invisibilizacdo do problema, tanto na esfera social quanto na
juridica. Além disso, os servigos que funcionam atualmente ndo se encontram de

todo preparados para receber denuncias de violagao no tratamento obstétrico.

“E vélido que a parturiente torne-se protagonista do seu parto, sendo
portanto possivel viver essa tdo marcante experiéncia por inteira, tendo
seus direitos e desejos preservados e sendo respeitada prioritariamente. A
mulher deve ter a concepg¢ao de que certos atos nao sao inerentes do
processo de ser mae, mas sim, que se trata de formas de violéncia
mascaradas e constantes, por isso, esse € um assunto que necessita de
maiores debates e de maior repercussdo.” (SILVA, 2018, p. 45)

E a terrivel realidade que as mulheres vitimas desta violéncia ndo encontram
facilidade para denunciar tais atos, pois elas, em geral, sentem-se acuadas,
vulneraveis, sem conseguir provar que foram vitimas de violéncia e, muitas vezes,
nem sequer saber que passaram por violéncia obstétrica, pois acreditam que tais

atitudes e procedimentos séao aceitaveis e rotineiros (ALVES, 2020).
3.2 PRATICAS “NAO NECESSARIAS”

Estando definida a violéncia obstétrica como uma violagdo a dignidade da pessoa
humana, em que as vitimas, mulheres-gestantes, sofrem com atos de desrespeito e
abuso, até mesmo atos desumanos que podem gerar ndo apenas transtornos de
cunho psicoldgico na parturiente e em sua familia, como, em casos drasticos, podem
resultar na morte dessa mulher (DOS SANTOS, 2016).

Varias sao as praticas cotidianas que se encaixam dentro dos parametros trazidos
no conceito de violéncia obstétrica. Serra (2018) categoriza essas praticas em cinco
categorias: negligéncia, abuso fisico, abuso verbal, abuso sexual e abuso
psicologico, sendo que boa parte das praticas por vezes enquadra-se em mais de

um desses grupos.

Essa identificagdo, porém, ndo é conhecimento dominado pelos profissionais de

saude, como demonstrado:

“Sobre 0 que é considerado violéncia obstétrica, 47% dos profissionais
acreditam ser agressao verbal; 44% procedimentos sem necessidade e/ou
indicagao; 25% agresséao fisica; 22% agressao psicologica; 22% falta de
autonomia. Outros menos citados foram: procedimentos sem anestesia,
falta de explicagbes sobre procedimentos e/ou condutas, falta de ética. Vale
ressaltar que 6% desconhecem o assunto ou ndo responderam [...]. Além
disso, cada entrevistado pode citar mais de um exemplo de violéncia
obstétrica, sendo por essa raz&o os resultados em porcentagem divergentes
na soma final.” (GUIRALDELLO; LASCALA; GREEN, 2019, p. 302)
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Também vale mencionar que, mesmo com o conceito de violéncia obstétrica tao
diluido, a alta incidéncia de condutas institucionais que esses profissionais

consideram violentas ainda é muito grande:

“Sobre as condutas realizadas rotineiramente no centro obstétrico, 37,5%
(x=12) dos profissionais considera algum procedimento como forma de
violéncia. Foram citados: Kristeller (33,5%), jejum prolongado (16,5),
episiotomia (16,5%), cesarea sem indicacao (8,5%), exposi¢cao do corpo da
mulher (8,5%) e dilatacdo manual do colo (8,5%). Novamente, cada
entrevistado pode citar mais de um exemplo de condutas.” (GUIRALDELLO;
LASCALA; GREEN, 2019, p. 303)

Ramos (2020) nota que os debates com relagdo a humanizagédo do parto tém sido
cada vez mais recorrentes na sociedade, tendo em vista que a mulher comegou a
adquirir um papel de protagonismo social antes impensavel e, com isso, discussoes
acerca de seus direitos passaram a ter uma maior relevancia e uma maior
exposi¢cao. Porém, mesmo com todas as diversas informacgdes acerca dos maleficios
da pratica rotineira da episiotomia, a técnica continua sendo aplicada e tratada como
normal e necessaria por boa parte da sociedade. Ainda mais, um dado alarmante a
ser discutido é que a maioria das mulheres nem sabe sequer o que significa, na
pratica, tal intervengéo cirurgica em seu corpo, e muito menos o porqué dela ser

utilizada. A autora ainda cita o seguinte:

“Apesar de ser uma pratica realizada em quase a totalidade dos partos por
via vaginal assistidos nas instituicbes de saude no Brasil, e de sua
realizagdo rotineira na instituigdo de estudo, menos da metade das
mulheres entrevistadas desconhece a episiotomia e o motivo pelo qual ela é
realizada (SANTOS; SHIMO, 2008, online).” (RAMOS, 2020, p. 15)

3.2.1 Negligéncia

Essa categoria dos possiveis danos que as parturientes podem sofrer é
caracterizada por Da Silva e Serra (2018), como a indiligéncia médica quando
relacionada ao abandono, negligéncia ou recusa de atendimento as parturientes que
sao rotuladas como demandantes; a negativa ou atraso no atendimento das
mulheres em situagao de abortamento ou até mesmo a recusa da admissao em

hospital ou maternidade.

As boas praticas da atividade médica refletem-se na maneira que os profissionais de
saude, especialmente os médicos, aceitam as reclamacdes dos utentes. Em varios

casos, quando as mulheres tentam reclamar, acabam recebendo respostas
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grosseiras, como “todos os procedimentos foram feitos no seu melhor interesse e no
do seu bebé”. Essa tendéncia melhoraria se existisse um sistema de reporte dos
eventos adversos, comunicar-se-iam estas reclamacgdes, o que permitiria identificar
eventuais padrées e consequentemente implementar mudangas necessarias nos

cuidados prestados, de acordo com as boas praticas (NEGRAO, 2018).
3.2.2 Abuso fisico

Serra (2018) caracteriza essa categoria como qualquer procedimento que cause dor
ou dano fisico, de grau leve ou extenso, sobre o corpo da mulher. Como, por
exemplo, episiotomia sem necessidade clinica, manobra de Kristeller (aplicagéo de
pressdo na parte superior do utero com o objetivo de facilitar a saida do bebé),
cesareas eletivas, exames de toque sucessivos, dolorosos e realizados por
diferentes pessoas, soro com ocitocina para acelerar o trabalho de parto,
imobilizagdo de bracos e pernas (uso de algemas nos casos das presas
parturientes), restricdo da posicdo para o parto, intervengdes sem anestesia,
descolamento de membrana e/ou ruptura artificial da bolsa sem consentimento da
mulher, “ponto do marido” (ponto que se faz ao término da sutura de uma
episiotomia, onde se 'aperta’ a entrada da vagina, com o intuito de torna-la mais
estreita, teoricamente aumentando a satisfacdo sexual do marido), uso de férceps
sem indicagéo clinica, tricotomia (raspagem obrigatoria dos pelos pubianos), enema
(lavagem intestinal). Além disso, podem ser incluidos nessa categoria os casos em
que mulheres e/ou bebés ficam retidos em estabelecimentos de saude até que se
resolva pendéncias com plano de saude ou questdes relacionadas ao pagamento e

também o impedimento no contato da mulher com o bebé apds o parto.

Esse procedimento atinge diversas estruturas do perineo, tais como musculos,
vasos sanguineos e tenddes, que sdo responsaveis pela sustentagcdo de alguns
orgaos, pela continéncia urinaria e fecal, além de provocar outras complicacoes,
dentre elas a dor nas relagdes sexuais, risco de infec¢do e laceragao perineal em
partos subsequentes, maior volume de sangramento, além dos resultados estéticos
insatisfatorios. O uso dessa intervengao de forma rotineira, como € o caso no Brasil,
acaba trazendo riscos desnecessarios a gestante. “Registra-se que, no Brasil, a

incidéncia da episiotomia ja alcangou o indice de 53,5%, a despeito da diretriz
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estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude, que recomenda que as
ocorréncias nao ultrapassem a taxa média de 10% .” (CORDINI, 2015, p. 25). Alves

cita o seguinte entendimento:

“Apesar de n&o ser considerada uma pratica realmente necesséria e a
Organizagdo Mundial da Saude estipular a taxa referencial para a utilizagao
da episiotomia em 10% dos partos normais hospitalares (OMS, 1996), de
acordo com a Pesquisa “Nascer no Brasil’, esta pratica é realizada em
53,4% dos partos normais no Brasil (FIOCRUZ, 2014).” (ALVES, 2020, p.
35)

Neves (2020) cita os estudos de revisdo da literatura sobre este tema de Carroli e
Mignini, onde concluem que as verdadeiras indicagbes da episiotomia sao o parto
instrumental, parto pré-termo, parto pélvico, macrossomia (peso ao nascimento
maior que 4.000 g, independentemente da idade gestacional), sofrimento fetal ou
ameaca de ruptura perineal grave. Ainda cita Rimolo, que, por sua vez, refere como

critérios para a realizagao da episiotomia:

“sofrimento fetal, macrossomia; expulsdo fetal lenta; prematuridade; a
necessidade de abreviar o periodo expulsivo; a distécia de ombros?; o parto
com férceps; o risco de laceragdo perineal; a primiparidade; a exaustao
materna; falta de colaboragdo materna, perineo curto, episiotomia anterior;
pouca elasticidade perineal e a progresséo insuficiente do trabalho de
parto.” (NEVES, 2020, p. 15)

Neves (2020) também cita os entendimentos dos autores Vogel et al. e Stener et al.,
que afirmam que a episiotomia ndo deve ser realizada de forma sistematica durante
o parto vaginal, ja que ainda ndo foram obtidas evidéncias cientificas validas que
legitimem a sua pratica corriqueira. A esse respeito, Lesieur e Beretelle também
consideram que o uso de rotina desse procedimento ndo leva a beneficios na
diminuicdo da duracdo do periodo expulsivo e no sofrimento fetal, pelo que a

episiotomia deve ser de uso restritivo.

Ramos (2020) cita o entendimento de Augusto (2014) de que “Em alguns casos, 0s
danos causados por uma episiotomia podem ser comparados com os danos
causados por um estupro violento, pois os danos causados a vulva e ao perineo sao
semelhantes em ambos os casos.” Além das diversas complicacbes e sequelas
citadas, ha ainda o detalhe de que, uma vez realizada a episiotomia, provavelmente

a técnica vai se fazer necessaria em todos os partos subsequentes da gestante, pois

2 Distocia de ombro é um caso especifico de distocia no qual, durante um nascimento, ha uma
dificuldade da passagem do ombro da crianga apds a passagem de sua cabega pela sinfise pubica.
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a incisdo gera uma rigidez no perineo e isso dificulta a saida do recém-nascido de

maneira natural.

Ramos (2020) também cita o artigo Episiotomia de rotina: necessidade versus
violéncia obstétrica (CARNIEL, et al., 2019), que traz a alarmante informagao de
que, entre 85 mulheres submetidas ao procedimento do parto normal, 76% foram
sujeitas a episiotomia e essa técnica gerou diversas sequelas como, por exemplo,
incontinéncia urinaria, perda do prazer sexual, ligamento da vagina ao anus e até
dispareunia (dor genital ocorrida antes, durante ou apds relagdes sexuais). Como se
nao bastassem esses danos relatados pelas pacientes submetidas a essa terrivel
pratica, o artigo também demonstra que nos partos realizados com a episiotomia
ocorre uma perda sanguinea significativamente maior do que nos partos realizados
sem o procedimento, isso além do risco de ocorrer alguma laceragdo durante o
procedimento. Mais um dano causado pela técnica € a dor local recorrente no
pos-parto. Isso sem falar dos danos psicologicos causados pelo uso indiscriminado
dessa incisdo, que podem se apresentar na forma de trauma das pacientes por
serem submetidas a técnica sem serem consultadas (uma clara afronta a autonomia
da paciente), de trauma por terem sido mutiladas, por vezes de forma
desnecessaria, e até mesmo o sentimento de vergonha devido ao fato de a cicatriz
da episiotomia mudar o aspecto da vagina, situagdo essa que dificulta ainda mais o

retorno da parturiente as atividades sexuais.

A episiotomia deve ser realizada apenas em determinadas situagdes realmente
necessarias, em acordo com o exposto através da Portaria n°® 1.067/GM, de 4 de
julho de 2005 (BRASIL, 2005), que institui a Politica Nacional de Atengéo Obstétrica
e Neonatal, que determina que o uso do procedimento de episiotomia deve ser
restrito. (ALVES, 2020)

“Juridicamente, o uso desse procedimento de forma desnecessaria € nao
consensual pode ensejar em violagdo da integridade fisica da gestante; a
necessidade do consentimento é fundamental e na hipétese de a parturiente
nao poder responder por si, 0 acompanhante devera ser consultado acerca
da possibilidade de utilizagdo do método (AUGUSTO, 2014)” (RAMOS,
2020, p.24)
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Quando se trata do procedimento da episiotomia, fica nitida a conduta imprudente do
profissional de saude, visto que esta pratica é capaz de gerar lesdo, agravar o mal e,

em alguns casos, capaz de levar até a morte da parturiente (RAMOS, 2020).

Ja com relacdo a Manobra de Kristeller, Cordini (2015, p. 25) traz o entendimento de
Bastos et al: “Em relagao a pressado do fundo uterino, ndo ha evidéncia sobre seu
uso ser benéfico. Os riscos potenciais do uso da manobra de Kristeller incluem a
ruptura uterina, lesdo do esfincter anal, fraturas em recém-nascidos ou dano

cerebral, dentre outros”.

Alves (2020) cita o entendimento de Reis que ja é conhecimento consolidado que a
Manobra de Kristeller € danosa a saude, bem como ineficaz, o que causara a mulher
nao sé a dor que este procedimento provoca, mas também o trauma que seguira

com ela.

Outra pratica comum que também deve ser afastada do cotidiano obstétrico € o
cerceamento da liberdade de posicdo e movimento durante o trabalho de parto e o
estimulo as posi¢des supinas constituem praticas claramente prejudiciais ao bindmio
mae-bebé. Além disso, a Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) de 2008 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), assegura a gestante “condi¢des
de escolha das diversas posicoes durante o parto, desde que n&o existam
impedimentos clinicos”, devendo-se incentivar, por exemplo, os partos em posicdes
verticalizadas, tal como o parto de cécoras, ja este que permite a dilatagdo do
didmetro do canal do parto e, consequentemente, facilita a saida do nascituro
(CORDINI, 2015).

‘Em que pese ser de conhecimento mais comum o parto na posi¢cao
horizontal, com a barriga voltada para cima e as pernas abertas, conhecida
por litotomia ou supina, tal posicdo ndo € uma regra, podendo a mulher
escolher a posigao que a deixe mais confortavel.

(...)

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (1996), o uso rotineiro da
posicado supina e da litotomia durante o trabalho de parto sédo praticas que
sdo claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas.
Ainda, o Ministério da Saude defende que a liberdade de posi¢cao e
movimento durante o trabalho de parto, bem como o estimulo a posig¢des
nao supinas, como em pé, lateral, sentada em banqueta, entre outras,
durante o trabalho de parto sdo praticas que devem ser estimuladas
(BRASIL, 2001).” (ALVES, 2020, p. 38-39)
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Nascimento e Costa (2019) ainda trazem atencdo ao fato que a violéncia fisica, até
por natureza de conceito, ganha mais destaque entre as mulheres, como, por
exemplo, na forma do excesso de exames de toque que sdo feitos na mesma
parturiente, inclusive, em algumas situagdes, por profissionais diferentes, sem

demonstrar nem critério clinico, tampouco respeito com a paciente.

Afastar o recém-nascido saudavel da mae imediatamente apds o parto faz
com que a equipe médica seja liberada mais rapido. Se ndo ha nenhum tipo
de intercorréncia, nao ha motivo para retirar o bebé do corpo da mae e nao
coloca-lo imediatamente no peito para que ela possa amamenta-lo e
conhecé-lo. E comum que os recém-nascidos sejam afastados de suas
maes para avaliagdo de Apgar, banho, aspiragdo nasal e outros
procedimentos pediatricos. Contudo, a OMS ndo recomenda esse
afastamento e entende que se pode esperar para realizar esses
procedimentos. Afastar o bebé da mae gera ansiedade e pode desencadear
uma dificuldade de estabelecer vinculos maternos. (OLIVEIRA, 2020, p. 20)

Também vale mencionar uma ultima pratica que chama a atencéo de Alves (2020):
as intervengodes realizadas por professores(as) e/ou estudantes com a finalidade de
aprendizado. Principalmente em hospitais universitarios € comum ter a presenca
dos/as estudantes durante a realizacdo dos procedimentos com o intuito de
aprenderem a técnica ali realizada. Sobre o tdpico, cita o Dossié “Violéncia
Obstétrica — Pariras com dor”, que aponta que este tipo de violéncia obstétrica pode

ser conceituado como:

“Submeter uma mulher a procedimentos desnecessarios, dolorosos, com
exposicao a mais riscos e complicagdes, com a unica e exclusiva finalidade
de antecipar o exercicio da pratica desse procedimento em detrimento do
aprendizado do respeito a integridade fisica das pacientes, bem como seu
direito inviolavel a intimidade é considerado, no contexto dos direitos
reprodutivos, violéncia obstétrica de carater institucional, fisico e, néo raro,
sexual. (2012, p. 93).” (ALVES. 2020, p. 43)

Essas condutas sao realizadas, diversas vezes, nos hospitais-escolas, disfarcadas
como atividades necessarias, sem ao menos nem esclarecerem as mulheres sobre o
que se trata aquela intervengdo, nem questionar se elas consentem com aquela

pratica realizada na presencga de outras pessoas (ALVES, 2020).

Ao abordar a questdo dos hospitais-escolas, muito se € discutido com relagéo aos
atos praticados nestes espacos que, por possuirem esta condi¢ao educativa, néo
necessitam de consentimento dos pacientes para realizar qualquer ato,
presumindo-se que, por estar naquele local, que também €& de aprendizado para

futuros médicos, o(a) paciente ja estaria ciente que as intervengbes a serem
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realizadas no seu corpo poderiam ser acompanhadas por estudantes, de modo que
nao seria necessario o consentimento dele(a). Todavia, o artigo 28 do CEM é claro
quanto a esse topico, tendo em vista que é vedado o desrespeito ao interesse e a
integridade do paciente em qualquer instituicdo. E mais, vale ressaltar que o
paragrafo unico menciona o dever do paciente em denunciar o fato que tenha sido
objeto de desrespeito a autoridade competente e ao Conselho Federal de Medicina.
Porém, trazendo a redacdo dos artigos para o contexto da violéncia obstétrica,
muitas mulheres sequer percebem que foram vitimas de uma violéncia e, se sabem,
muitas tém medo de denunciar. Além disso, muitas mulheres veem o fato de o(a)
filho(a) ter nascido bem como um fator de que n&o € mais preciso tocar no assunto
de como foi seu parto, se nele foram realizadas condutas que Ihe desagradaram,
porque o simples fato de ter uma crianga bem de saude ja compensa qualquer
dissabor que tenha vivenciado durante o seu pré-parto, parto e/ou pés-parto
(ALVES, 2020).

3.2.3 Abuso verbal

Tratamento verbal de modo grosseiro, humilhante, aspero, repreensivo, ameacgador.
Uso de frases jocosas, xingamentos e insultos ridicularizando e humilhando a
mulher. Nos servigos de aborto, as mulheres podem ser verbalmente abusadas,

estigmatizadas e ter sua moral questionada.

Oliveira (2020) relata que alguns profissionais e acompanhantes utilizam-se dessa
pratica como uma maneira de silenciar a mulher que expressa sua dor, proibe ou
questiona intervengdes médicas indesejadas, ou de fazer a paciente acreditar que
precisa de uma cesariana de urgéncia. A mulher calada e que nao expressa dor e
duvidas (comportamento absolutamente normal durante o parto) deixa o ambiente
mais confortavel para as demais pacientes, e o0 ndo questionamento torna mais facil

proceder a praticas invasivas.

Quando acontece Violéncia Obstétrica na forma de ofensa verbal, € comum
que as mulheres sejam inferiorizadas, chamadas de “mé&ezinhas” ou, ao
expressar dor, ouvir frases como “na hora de fazer, vocé nao gritou”,
“aguenta a dor porque ano que vem vocé esta aqui de novo”, “ninguém
mandou transar sem camisinha”, “vocé prefere cesariana ou matar seu

beb&?” (OLIVEIRA, 2020, p. 24)
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3.2.4 Abuso sexual

Serra (2018) categoriza como tais quaisquer agcdes que se referem ao controle da
sexualidade da mulher através do abuso da posicdo de poder e confianga. Como,
por exemplo, o assédio sexual, flerte; “cantadas”, contatos fisicos forgados, convites

impertinentes, insinuagdes, incitagées sexuais.

Outros exemplos desses abusos entram da mesma forma na categoria de abusos
fisicos, como a mutilagdo da vagina, os exames de toque sucessivos, dolorosos e
realizados por diferentes pessoas, a episiotomia, o “ponto do marido” e até mesmo
laqueaduras ou histerectomias sem aviso prévio, sem esclarecimento e sem

consentimento.

Nascimento e Costa (2019) entendem, com base em Portela e da Silva, que a

violéncia sexual pode ser conceituada como:

“Toda agado imposta a mulher que viole sua intimidade ou pudor, incidindo
sobre seu senso de integridade sexual e reprodutiva, podendo ter acesso ou
nao aos 0Orgaos sexuais e partes intimas do seu corpo. Exemplos:
episiotomia, assédio, exames de toques invasivos, constantes ou
agressivos, cesariana sem consentimento informado.” (COSTA;
NASCIMENTO, 2019, p. 18)

3.2.5 Abuso psicolégico

Pode ocorrer isoladamente, porém, acompanha todas as categorias e danos
previamente citados, ja que representa toda conduta que cause dano emocional ou
prejuizo a saude psicolégica e a autodeterminacdo da mulher, com o objetivo de
degrada-la ou controlar suas agdes, comportamentos, crengas e decisdes mediante
ameacga, constrangimento, humilhagdo, manipulagdo, isolamento, vigilancia
constante, perseguicao, insulto, chantagem, ridicularizagéo, exploragao, limitagao do
direito de ir e vir ou qualquer outro meio, qualquer tipo de discriminagdo em virtude
da raca, etnia, idioma, histérico médico, crengas, preferéncias, estado civil ou
situagdo conjugal, orientagdo sexual, numero de filhos, status econémico e nivel

educacional da mulher (SERRA, 2018).

“No ciclo vital feminino a gestagdo € um momento esperado por muitas
mulheres e geral em uma realizagdo. Além de transformagdes anatémicas,
fisiologicas e sentimentais, € um periodo de adaptagdo para uma nova
etapa em suas vidas, onde a mente pode vir a aflorar angustias e medos. A
fragilidade emocional e o desconforto fisico seguem paralelos durante toda
gestagcdo, o que requer muitas vezes uma visdo humanizada e acolhedora
aos profissionais que as assistem. A negligéncia no acolhimento de
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profissionais em hospitais e maternidades quando mulheres estdo na
expectativa do nascimento de seus filhos radiando esperanca e alegria,
podem causar frustragbes, especialmente ao se deparar com atitudes de
abandono ou intervengdes desnecessarias, como a adogao de técnicas que
desviam a naturalidade do parto e até mesmo da vida. Logo, o
constrangimento é o primeiro sentimento enfrentado por elas, acompanhado
de grande medo e angustia deixando sequelas sentimentais capazes de
seguir por toda a vida.” (SILVA; SILVA; ARAUJO, 2018, p. 26)

Alves traz um exemplo desse abuso, através de uma vivéncia que demonstra uma

tentativa de controle sobre a parturiente:

“Constrangida com a presencga de estudantes no recinto, a Sra. [...] solicitou
que o exame fosse realizado apenas diante do profissional, ao que o rapaz
respondeu que “acharia dificil que isso ocorresse”. Uma das supervisores
dos discentes, tdo logo chegou ao local onde todos estavam, salientou que
‘o exame apenas seria realizado com a presenga dos estudantes”,
referindo-lhe que “ndo poderia fazer o pré-natal no HU se ndo quisesse a
presenga dos estudantes no seu exame” (RIO GRANDE, 2009).” (ALVES,
2020, p. 64)

Ao tratar da realidade das mulheres gestantes atendidas em hospitais escolas, Alves
(2020) expde a atitude popular de presumir a gestante, por estar sendo atendida
nestes tipos de hospitais, local de aprendizado pratico para estudantes de medicina,
ela tera a obrigagcéo de se submeter a presenga indesejada de estudantes durante a
realizacdo de qualquer etapa de seu processo de gestacao, muitas vezes até sendo
submetida a procedimentos indesejados ou desnecessario em "prol” do aprendizado
desses alunos. Pelo contrario, a autonomia e o consentimento delas devem ser

preservados, especialmente dentro desses ambientes de ensino.

Outra forma desse tipo de abuso € a proibigédo injustificada de acompanhante ou
autorizagdo apenas para acompanhantes do sexo feminino. Esse direito, garantido
em lei e recomendado pela OMS desde 1985 na Conferéncia sobre Tecnologia
Apropriada Para Nascimento e Parto, é rotineiramente descumprido. A proibicdo ou
limitagdo (condicionando esse direito com o pagamento de taxas, por exemplo) da
entrada do acompanhante é uma pratica institucionalizada nos hospitais, que tem
como consequéncia uma interposicdo na vida privada, planejamento familiar e no

amparo psicologico da parturiente (ALMEIDA; RAMOS, 2020).

“Outro tipo de Violéncia Obstétrica existente é a violéncia psicoldgica. E
comum que mulheres ndo percebam que estdo sofrendo Violéncia
Obstétrica no momento em que esta sendo cometida, tendo em vista que
esta pode se dar de forma muito sutil. Entretanto, meses ou anos depois do
parto, ao ter conhecimento do que se trata a violéncia, essa mulher pode
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reconhecer os desconfortos desnecessarios que protagonizou” (OLIVEIRA,
2020, p. 21)

Vale salientar que o uso de condutas médicas que tenham por consequéncia a
restricdo ao direito de livre decisdo da gestante com relagcdo ao seu tratamento,
quem ira acompanha-la e outras prerrogativas que |Ihe séo inerentes, além de
constituir escancarado desrespeito a sua dignidade, autonomia e valores culturais,
importa violagdo ao Codigo de Etica Médica que, em seu artigo 24, traz: “Deixar de
garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou

seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo” (CORDINI, 2015).

“E possivel que [a violéncia obstétrica] venha a acontecer antes do parto,
durante o pré-natal como informagdes incompletas ou falsa indicagdo de
cesarea. Pode ainda ocorrer no pos-parto e em casos de aborto. No
abortamento é violéncia caso o profissional questione se foi ou nao
provocado, assim como tentar fazer com que a mulher ‘confidencie’ se teve
um aborto provocado.” (DOS SANTOS, 2016, p. 5)

No Brasil, a dor do parto é diversas vezes relatada como a dor da solidao, da
humilhagédo e da agressao, visto que as praticas institucionais e de profissionais de
saude previamente citadas, acabam por criar ou reforcar sentimentos de
incapacidade, inadequacdo e impoténcia da mulher e de seu corpo. Importante
destacar também que a impunidade dos profissionais e instituigbes que praticam
essas violéncias agridem o binémio mae-bebé (SILVA; SILVA; ARAUJO, 2018).
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4 DEVER DE INFORMAGAO

Alguns elementos criados na Constituicio Federal norteiam as relagoes
médico-paciente: o principio da dignidade humana e os direitos a saude, a
solidariedade e & liberdade. E de suma importancia, porém, destacar dois principios:

o da confianga e o da boa-fé.

Bergstein (2012) demonstra que “a confianga € elemento que assume especial
relevo para o bom desenvolvimento da relacdo meédico-paciente, pois € ela que torna
fértil o terreno para que essa relagédo viceje.” Ja o principio da boa fé “marca a
relagdo que se desenvolve entre o profissional médico e seu paciente, sendo seu
principal fundamento”. Esses principios anexam alguns deveres aos médicos, mas o

de maior relevancia para esse projeto é o dever de informar.

A autonomia da vontade (Privatautonomie) encontra no negdcio juridico seu
mais forte simbolo. Vivemos, nos séculos passados, de certo modo, uma
hipertrofia da autonomia da vontade nos negdcios juridicos patrimoniais.
Hoje percebemos que a vontade ndo pode ser erigida em valor absoluto,
pois, a ser assim, teriamos a concretizagdo da previsdo arguta de
Lacordaire, que percebeu que, entre o forte e o fraco, é a liberdade que
escraviza, e a lei que liberta. Ndo mais a liberdade contratual absoluta, mas
a paridade. Em outras palavras, o conteudo (atual) do contrato nao
corresponde apenas a vontade das partes. Ele € composto por padrdes
minimos de razoabilidade que remetem a boa-fé objetiva, ao equilibrio
material entre as prestacdes e a vedagdo ao abuso de direito. (FARIAS;
ROSENVALD; NETTO, 2015, p. 757)

Franca (2014) destaca alguns elementos incondicionais e obrigatorios dentro da
relagdo médico-paciente e, entre eles, encontra-se a informacédo ao paciente. De
acordo com o autor, é essencial que o paciente seja devidamente informado com
relagdo a necessidade e natureza das condutas e intervengdes que o profissional
pretende utilizar, inclusive sobre seus riscos ou suas consequéncias, mesmo se 0
enfermo for menor de idade ou incapaz e seus progenitores ou responsaveis tenham
sido informados, ele tem direito a esse conhecimento sobre a propria saude. A
atividade médica ndo pode se traduzir em uma espécie de poder absoluto sobre a
vida ou a saude do paciente, sendo o dever de informar imperativo como requisito

prévio para o consentimento.

O dever de bem informar — viga mestra das relagdes de consumo — incide
com particular vigor nas relagbes entre meédicos e pacientes. O paciente
encontra-se, comumente, diante do médico, em situacido de inferioridade
técnica, por ndo conhecer as vantagens e desvantagens de cada um dos
procedimentos e técnicas. O destinatario da informagdo nem sempre é o
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paciente, pode ser familiares dele ou até mesmo outros médicos ou
hospitais, para onde o paciente foi transferido. E inadmissivel que o hospital,
ao transferir um paciente, ndo fornega — sem que para isso precise ser
solicitado — os dados e subsidios acerca do tratamento ministrado ao
paciente até entdo. O mesmo vale para o médico, sob cujos cuidados
estava o paciente, posteriormente transferido para os cuidados de outro
profissional. S&do precaug¢des basicas, minimas, cuja auséncia podem
redundar em o&bvios e grandes danos. (FARIAS; ROSENVALD; NETTO,
2015, p. 739)

O cumprimento dos deveres de informacédo deve ser caracterizado por rigoroso
escrupulo, contendo informacédo adequada, ou seja, aquela que é completa, gratuita
e util. Portanto, podemos definir, em relacdo a utilidade, que ndao é dado ao
fornecedor “esconder” uma informagédo utii num mar de informagdes inuteis. A

informagao pode assumir varias formas:

A informacdo pode assumir varias formas, como por exemplo: (a)
informagao-conteudo; (b) informagéo-utilizagédo; (c) informagéo-prego; (d)
informagao-adverténcia. Em outra perspectiva, os planos de saude tém o
dever de informar individualmente aos consumidores acerca do
descredenciamento de médicos e hospitais. A ndo ser assim, teriamos a
situacdo de quem procura atendimento de urgéncia e é informado, por
exemplo, que o hospital ndo é mais credenciado. Os riscos relativos a
informagéo, no caso, sdo do fornecedor, ndo do consumidor. A propésito, o
contrato ndo obriga o consumidor se ele ndo tiver chance de tomar prévio
conhecimento de seu conteudo (CDC, art. 46). (FARIAS; ROSENVALD;
NETTO, 2015, p. 758-759)

O avanco cada vez maior da protecdo dos direitos humanos acaba trazendo, como
consequéncia, a essencialidade da obtengdo do consentimento do paciente ou dos
seus responsaveis legais para que alcance sua verdadeira dimensdao e seu
incontestavel destino. Assim, atende os consagrados principios da autonomia e da
liberdade, garantindo a todos os individuos o direito de ser autores dos seus proprios

destinos e de optar pelo rumo que queiram dar as suas vidas (FRANCA, 2014).
4.1 CONCEITO

O direito dos pacientes de serem informados esta previsto na Constituicao Federal,
art. 50, inc. XIV, nos seguintes termos: “é assegurado a todos o0 acesso a informagao
e resguardado o sigilo da fonte, quando necessario ao exercicio profissional”,

aplicado no direito civil por conta da eficacia horizontal dos direitos fundamentais.

Vale ressaltar o art. 15 do Cdédigo Civil, que garante a necessidade do consentimento

individual para a realizagdo de procedimentos meédicos, nos seguintes termos:



45

“‘Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento

medico ou a intervengao cirurgica”.

O direito a informagao também é reconhecido na Lei n°® 8.080/1990, a qual dispde
sobre as condigcbes para a promogao, protecdo e recuperagao da saude, a
organizacdo e funcionamento dos servigos correspondentes, onde o art. 7°,

estabelece os seguintes direitos, elencados inclusive como principios:

“Art. 7° As agdes e servigos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS),
sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

V - direito a informacgao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgagéo de informac¢des quanto ao potencial dos servigos de saude e
a sua utilizagao pelo usuario”

O médico, portanto, tem o dever de zelar pela conduta informativa, prevista no
Cédigo de Etica Médica, representando pela Resolucdo do Conselho Federal de

Medicina n°® 2.217/2018, especialmente pelos arts. 31 e 34:

E vedado ao médico:

(..))

Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de
decidir livremente sobre a execucdo de praticas diagndsticas ou
terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte.

(..))

Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognéstico, os
riscos e 0s objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagéo direta
possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagéo a seu
representante legal.

A garantia do direito a informagao € um dever essencial para assegurar a autonomia
dos pacientes, principio importante da Bioética, demonstrado na Declaragao

Universal sobre Bioética e Direitos Humanos:

Artigo 5 — Autonomia e Responsabilidade Individual

Deve ser respeitada a autonomia dos individuos para tomar decisoes,
quando possam ser responsaveis por essas decisdes e respeitem a
autonomia dos demais. Devem ser tomadas medidas especiais para
proteger direitos e interesses dos individuos nao capazes de exercer
autonomia.

O dever de informagdao e a autonomia dos pacientes sdo conceitos intimamente

conectados e dependentes um do outro. Da Silva e Serra (2017) tem como



46

entendimento que o direito a informacao esta atrelado ao principio da autonomia,
visto que, somente quando o paciente for provido com informacéao clara acerca dos
procedimentos que serado realizados, sera ele capaz de realizar escolhas realmente
autbnomas com relagdo ao seu tratamento. Portanto, em nenhuma ocasidao o
profissional de saude pode tentar persuadir ou coagir o paciente a receber com a
realizagdo de algum tratamento que ndo concorde. O grau de entendimento e a

auséncia de coercao sao fatores determinantes na tomada de decisao.

‘O dever de informar, previsto no art. 6° Illl, do Cdédigo de Defesa do
Consumidor, esta ligado ao principio da transparéncia e obriga o fornecedor
a prestar todas as informacdes acerca do produto e do servigo. Esse
principio € detalhado no art. 31, que enfatiza a necessidade de serem
fornecidas informagdes corretas, claras, precisas e ostensivas sobre os
servigos, “bem como sobre os riscos que apresentam a saude e seguranca
dos consumidores”. O aludido dever abrange o de se informar o médico
acerca do progresso da ciéncia e sobre a composi¢cdo e as propriedades
das drogas que administra, bem como sobre as condigdes particulares do
paciente, realizando, o mais perfeitamente possivel, a completa anamnese.

Integra ainda o grupo dos deveres de informacao o de orientar o paciente ou
seus familiares a respeito dos riscos existentes, no tocante ao tratamento e
aos medicamentos a serem indicados.” (GONCALVES, 2012, p. 241-242)

Franca (2014) ainda acrescenta o elemento de que, se o0 paciente ndo possuir
capacidade de falar por si ou de compreender o ato pretendido pelo médico, este
sera obrigado a obter o consentimento (elemento essencial da atividade médica)
através dos responsaveis legais, configurando consentimento substituto. E mais, o
autor faz questado de conceituar o representante legal, visto que nem toda espécie
de parentesco qualifica um individuo como tal, sendo imprescindivel o conhecimento

sobre o que se pode e o que nao se pode consentir.

Além disso, a capacidade do individuo de consentir do individuo n&o & conceituada
da mesma forma na ética e na lei. O entendimento legal € mais inflexivel,
diferentemente do ético, onde existem certas decisées em que, mesmo quando a
pessoa seja considerada civiimente incapaz, deve ser respeitada sua avaliacdo, em
especial quando se tratar de situacbes mais delicadas. A exemplo disso, pode
citar-se os portadores de transtornos mentais, mesmo legalmente incapazes, nao

devem ser isentos de sua capacidade moral de decidir (FRANCA, 2014).

Bergstein (2012) identifica como os pressupostos para a validade do consentimento

do paciente a informacao verdadeira e completa por parte do médico, a capacidade
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plena do paciente e a autonomia deste para tomar decisdes sobre seu tratamento. O
problema encontra-se na definicdo de quando esses requisitos podem ser
considerados suficientemente cumpridos, visto que todos esses pressupostos
acabam por abranger diversas interpretagdes quanto aos seus limites, gerando a
necessidade de discussao sobre quais sdo as caracteristicas e limites do dever de
informar do médico. Todavia, vale destacar que somente quando o dever de informar
€ prestado de forma completa e satisfatéria que possibilitara a contrapartida do

paciente, manifestada por seu consentimento informado.
4.2 O DEVER DE INFORMACAO E A VIOLENCIA OBSTETRICA

E importante analisar, agora, se a doutrina do consentimento informado é aplicada
no cotidiano da area da obstetricia. Em acordo com Negao (2018), essa pratica tem
sido muito dificil de ser implementada, na forma de que o consentimento de uma
gestante ndo é, de fato, informado a ndo ser que ela tenha sido totalmente
esclarecida sobre os aspectos das condutas a serem tomadas pelos profissionais de
saude, podendo, entdo, embasar e impactar sua tomada de decisées. E justamente
nesse aspecto, o dever de informagao, que sistematicamente falha em desfavor das
mulheres, visto que ndo ocorrem conversas claras sobre 0s riscos inerentes aos
cuidados obstétricos convencionais, acabando por perder importantes elementos na
comunicagao profissional-gestante. A autora, portanto, conclui que o dever de

esclarecimento raras vezes é cumprido por parte dos profissionais de saude.

Ao contrario, o Codigo dispde do principio de aceitar as escolhas dos
pacientes, relativas aos procedimentos diagnédsticos e terapéuticos por eles
expressos. O documento nao determina a opgcdo do médico em aceitar ou
nao as escolhas de seus pacientes no que tange os procedimentos
diagnésticos e terapéuticos por eles expressos: o Codigo prevé que o
médico aceitara as escolhas de seu paciente. Por conseguinte, em respeito
ao Caédigo de Etica Médica, em qualquer circunstancia, o Plano de Parto
nao deveria ser questionado, mas sim elaborado, aceito e cumprido .
(OLIVEIRA, 2020, p. 47)

Oliveira (2020) também traz o entendimento de Cleyson de Moraes Mello, que
explica que a propria condigdo humana representa a garantia de certos direitos
originarios em uma dignidade inerente. Em outras palavras, apenas pelo fato de ser
humana, a parturiente ja teria a garantia de dignidade, devendo ser respeitadas as

suas vontades durante o periodo, antes, durante e apds o parto.
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Um exemplo seria a supracitada episiotomia. Cordini (2015) cita Previatti e Souza
sobre esse procedimento, declarando que é fato que a episiotomia esta sendo
utilizada de maneira descontrolada na assisténcia obstétrica. Fica claro para os
doutrinadores que esses profissionais de saude estdo acostumados a conceitos e
praticas que nao se adequam nem aos resultados de evidéncias cientificas atuais,
muito menos aos direitos das mulheres, pois continuam a insistir na utilizacao
desnecessaria deste método, mantendo uma atitude intervencionista que acaba por
subtrair da parturiente a possibilidade de experienciar o parto como um processo

fisiologico e fortalecedor de sua autonomia.

“O atendimento desumanizado € degradante as gestantes no processo de
parto, passam por uma experiéncia traumatica e negativa. A autonomia nao
é respeitada, visto que suas decisbes e desejos, na maioria dos casos, sao
deixados de lado por meio de praticas que ndo maximizam os beneficios. O
descaso e a impaciéncia fazem com que o profissional ndo respeite o pudor,
nem mesmo a individualidade de cada paciente, ndo entendendo suas
dificuldades e limitagdes, assim o profissional deve prestar integral
assisténcia a paciente, esclarecendo suas duvidas e de seus familiares,
agindo com o maximo de zelo, priorizando o bem-estar da parturiente e a
valorizag&o da vida.” (SILVA; SILVA; ARAUJO, 2018, p. 31)

Outro exemplo seria o direito da escolha ao parto. Escolher a forma de que vai parir
deveria ser um direito garantido da parturiente, porém essa escolha €, muitas vezes,
retirada de suas maos ou € feita por meio de coacdo. O Brasil € um dos paises com
maiores indices de cesareas do mundo, e varios autores atribuem esse fenbmeno ao
nao cumprimento do dever de informagao, enraizado da ignorancia da populagao
geral e da mitificagdo do parto cesarea propagado pela cultura intervencionista da

atuacao dos médicos obstetras.

Alves (2020) ainda destaca que a cesarea € um tipo de parto cuja realizagdo mostra
muitas vezes ter como principal intuito favorecer a equipe médica que ira realizar o
procedimento, ja que esta em geral € um modo mais rapido de se parir, bem como

mais vantajoso economicamente para os(as) meédicos(as).

Ja é conhecimento comprovado que a cirurgia cesarea oferece maiores riscos nao
s6 a mulher, mas também ao recém-nascido, uma vez que estes tornam-se mais
propensos a infeccbes e a hemorragias. Trata-se de fato que ja tem diversas
evidéncias médicas, as quais indicam que as taxas de mortalidade materna

associada a cesariana sdo até sete vezes maiores que no parto normal, de acordo
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com o modelo de atencdo obstétrica no setor de Saude Suplementar no Brasil
publicado pela ANS em 2008 (ALVES, 2020, p. 41).

Cazelatto et al (2020) identificam o medo como fator determinante na suposta
escolha do tipo de parto pela gestante, visto o alastramento da nogéo de que o parto
natural é excepcionalmente doloroso e incémodo. Este preceito é fundamentado por
ditos populares, que utilizam o parto normal como comparativo negativo: “essa tarefa
€ um parto”, “nada supera a dor do parto”, entre outros exemplos. Verifica-se que a
cultura brasileira resta firme em conceituar o processo natural de nascimento como

uma tarefa ardua e onerosa.

Ramos (2020) chama a atengao para um aspecto importante: as gestante, quando
sao induzidas pela falacia de que o parto natural equivale somente a momentos de
dor e sofrimento, comegaram a questionar a capacidade do préprio corpo para dar a
luz de forma natural e, muitas vezes sendo influenciadas por essa inseguranca,
acabam optando pela cesariana, apresentada pelos médicos como um procedimento
indolor, que oferece maior seguranca e beneficios a mae e ao bebé. Diante de tal
evento, em uma cesariana desnecessaria, pode ocorrer, por exemplo, risco de
hemorragia, infeccdes no utero e problemas relacionados a anestesia. Encarando
essa realidade, deve-se garantir e investir na humanizagéo da assisténcia ao parto,
assegurando que a maternidade seja segura e prazerosa resgatando o significado
do nascimento, sendo indispensavel no tocante do assunto a mortalidade materna e
0 combate a violéncia obstétrica, minimizando a intervengdo médica, por meio do
investimento e protecdo da autonomia da mulher quanto ao seu préprio corpo
(RAMOS, 2020).

Na situagao da escolha do parto, por exemplo, a decisao sobre os procedimentos a
serem realizados, ou ndo, precisa ser da gestante. E ela que deve protagonizar sua
propria histéria, podendo deliberar sobre o seu corpo, tendo plena liberdade para dar
a luz e acesso a uma assisténcia a saude adequada, segura, qualificada, respeitosa,
humanizada e baseada em evidéncias cientificas, assim possibilitando o combate da
violéncia obstétrica a partir da alteragdo do modelo médico-paciente, buscando uma

relagdo que respeite mais a autonomia da mulher, sendo a parturiente, titular de
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direitos, onde se encontra em posi¢cao de fragilidade perante o corpo médico.
(RAMOS, 2020)

Para completar, em sua analise, Cazelatto et al (2020, p. 8) afirmam que a doutrina
meédica em geral ndo busca desmistificar essas nogdes do pensamento popular. Pelo
contrario, por vezes os profissionais de saude acabam por reforcar esses preceitos,
com objetivo de manter enraizada no inconsciente social a necessidade da
intervengao cirurgica para o processo de nascimento humano. Ainda expoem que,
nos meios académicos e hospitalares, ndo sao divulgados os incertos prejuizos que
podem ser consequéncias da cesarea, 0 que gera uma falta de conhecimento da
populacao sobre os beneficios e maleficios dos partos, seja numa ou noutra

modalidade.
4.3 DEVIDO CUMPRIMENTO DO DEVER DE INFORMAQAO

Ainda sobre o dever de informacdo, € de suma importancia destacar alguns
aspectos sobre o seu cumprimento. Por exemplo, € de regra que somente o paciente
€ o destinatario da informacdo, a qual permitira o seu consentimento livre e
esclarecido para a submissado a determinado tratamento, podendo, entretanto, esse
poder de escolha ser transferido ao seu representante legal, em caso de
incapacidade de compreensdo daquilo que se procura transmitir (BERGSTEIN,
2012, p. 126).

A informacao fornecida pelo médico para seus pacientes deve ser leal, completa e
acessivel, tanto sobre o ato cirurgico em si e cuidados pos-operatorios como
também aos riscos inerentes a cirurgia e ao tratamento, especialmente os riscos que
apresentem carater excepcional. Essas informagdes incluem diagnéstico,
prognostico, bem como beneficios, riscos e alternativas de tratamento. Vale
diferenciar esse dever com relagcdo ao dever de conselho, que determina o médico
como o grande conhecedor da ciéncia que deve prodigalizar ao seu cliente, o leigo
em medicina. (KFOURI NETO, 2019)

Para que exista um real consentimento informado, € fundamental o respeito, a
promoc¢ao e protecdo da autonomia da pessoa, assegurando ndo so6 a protecao do

utente contra a sujeigdo a tratamentos ndo desejados, como uma participagao ativa
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na definicdo dos cuidados de saude a que se submete. Portanto, o verdadeiro
consentimento representa os direitos a autodeterminagao, a liberdade individual, a
formagdo de uma vontade esclarecida e, acima de tudo, o direito a uma escolha
pessoal, livre e esclarecida quanto as decisdes conducentes a manutencdo do
estado de saude. Além disso, o consentimento informado é também um instituto
juridico que envolve o paciente e o médico ou o paciente, familiares e

representantes legais e toda a equipa médica (NEGRAO, 2018).

Kfouri Neto (2019) também faz uma andlise da avaliagdo sobre o risco material
envolvido no procedimento médico, que, em sua perspectiva, ndo pode ser reduzida
a percentagens. Primeiramente, a determinagao do risco é realizada através de uma
variedade de fatores, para além de sua magnitude em termos percentuais, que
incluem: (a) a natureza do risco; (b) o efeito que sua ocorréncia teria na vida do
paciente; (c) a importancia para o paciente dos beneficios buscados serem
alcangados pelo tratamento; e (d) as alternativas de tratamento disponiveis e os
riscos envolvidos nessas alternativas. Desta forma, o autor deixa claro que a

avaliagao é individual e sensivel as caracteristicas unicas de cada paciente.

Além disso, Kfouri Neto (2019) relembra que o papel consultivo do médico envolve o
dialogo, que tem como objetivo assegurar que o paciente compreenda a gravidade
de sua condigao clinica, os beneficios e quaisquer riscos previstos do tratamento
proposto, bem como razoaveis alternativas de tratamento, assim dando a
possibilidade ao paciente para tomar uma decisdao bem informada. E mais, o dever
de informacdo assumido pelo médico s6 sera cumprido de forma eficaz caso todas
essas informacdes fornecidas forem compreensiveis para o paciente, leigo e
vulneravel dentro da relagdo. Portanto, ndo deve o médico bombardear o paciente
com informagdes técnicas que ele nao pode razoavelmente esperar, menos ainda

exigindo sua assinatura em um termo padronizado e genérico de consentimento.

Vale destacar que o dever de informar também tem seus limites e regras, visto que,
no ambito da relacdo médico-paciente, é necessario que as informacdes oferecidas
pelo profissional de saude, para possibilitar a autonomia, devem ser acessiveis
tendo em vista o perfil do consumidor paciente. Portanto, quando é verificado um

excesso na linguagem utilizada para informar o paciente, fica também constituida
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violacdo ao dever legal, ja que receber informagdo sem nada compreender € o
mesmo que nao receber informagdo alguma. E indispensavel que o paciente possua
entendimento sobre os conhecimentos que Ihe estdo sendo transmitidos, ja que,
sem este, ndo ha esclarecimento. Sem este ultimo, ndo pode existir consentimento

valido, muito menos decisao autbnoma (BERGSTEIN, 2020).

Deve haver correlagédo obrigatéria entre informagéo e consentimento, a fim
de que a autorizagdo do paciente adquira validade. O médico jamais pode
intervir sem o consentimento prévio, livre e esclarecido, do seu paciente.
Quanto maior o risco do tratamento, mais rigoroso se torna esse dever de
informagéo. Evidentemente, em qualquer tipo de tratamento ou cirurgia, seja
qual for o risco, pequeno ou grande, o médico s6 podera agir apds obter o
consentimento do paciente. (KFOURI NETO, 2019, p. 12)

Fica claro entdo que o médico ndo pode efetuar nenhum tipo de tratamento sem
receber o consentimento do paciente. Todavia, situa¢des de urgéncia podem afastar
o principio. Existem casos em que o profissional de saude pode, por exemplo,
encontrar-se diante de um enfermo inconsciente, a necessitar de cuidados
emergenciais. O médico deve adotar as providéncias que a situacao exige e, depois,
na medida do possivel, obter o consentimento da familia. Portanto, existe uma certa

flexibilidade nesse principio, protegendo a boa fé do médico (KFOURI NETO, 2019).

O respeito a autonomia da paciente é um discurso frequente, assim como a
referéncia ao comportamento uniforme dos médicos enquanto bons médicos
a todos os pacientes. A violéncia ocorrida é atribuida a qualidade técnica e
tecnolégica da pratica obstétrica de alguns médicos e a omissao do Estado
na garantia de boas condigbes de trabalho. (PALHARINI, 2017, p. 12)

O dever de informacgao €, portanto, um importante pressuposto do consentimento,
sendo esse um processo dindmico que é resultado da inter-relacdo entre médico e
paciente. Todavia, € relevante destacar que o acompanhamento médico de uma
parturiente € fundamentalmente diferente dos demais, visto que a gravidez n&o é
uma doenga, mas sim uma condigdo fisioldgica e natural do ser humano de

procriacao.

“[...] a parturiente deve ser orientada pelo médico, hospital e/ou
maternidade, bem como deve existir programa de informagdo, sobre as
condicdes do seu parto e as respectivas consequéncias, devendo a
parturiente ser esclarecida e interagir sem medo ou frustragdo com médicos
e demais pessoas da equipe, facilitando na identificagdo de qualquer ato
abusivo, violento ou desnecessario” (NAZARIO; HAMMARSTRON, 2015, p.
11)
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5 A IMPORTANCIA DO DEVIDO CONSENTIMENTO DA PARTURIENTE

Ao narrar sobre a evolugdo da doutrina do consentimento informado no mundo,
Kfouri Neto (2019) a divide em trés grandes fases. A primeira ocorreu no
pos-Segunda Guerra, quando se firmou a indispensabilidade do consentimento
voluntario dos individuos em experimentos médicos. A segunda fase do
consentimento € marcada pelo dever de esclarecimento informacional, ou seja, ndo
basta a informacéo, ela precisa ser completa, clara e precisa, mas se entendendo
pela aplicagdo, em algumas situagdes, do principio da beneficéncia. E a terceira, e
atual fase da evolugao doutrinaria sobre o tema é uma que merece maior destaque,
visto que esta tem como caracteristica a valorizagdo do consentimento livre e
esclarecido da paciente, abandonando-se a visdo paternalista da relagao

medico-paciente.

A auséncia do consentimento pode constituir lesdo auténoma, por si s6
danosa e passivel de indenizacdo. Deve-se, para tanto, verificar o nexo
causal entre a omissao de informacgéo e o dano, a fim de se estabelecer o
dever de indenizar. Imagine-se o caso de cirurgia de hérnia inguinal.
Presente o risco de necrose do testiculo, o cirurgido nao informa o paciente.
Ocorre a cirurgia, sem falha técnica — e a necrose se verifica. Sera
imputavel ao médico o dano moral, por nado ter advertido o paciente quanto
aquele risco — que acabou por se concretizar —, a mutilagédo, como resultado
da necrose. (KFOURI NETO, 2019, p. 15-16)

O ilicito das condutas de intervengdes e tratamentos médico-cirurgicos arbitrarios
ocorre no ambito da autonomia e da liberdade de autodeterminagdo, algo
relativamente novo no contexto do direito nacional e do direito europeu. Até o fim do
século XIX, a conduta sO6 era punida quando realizada mediante coagao ou
sequestro, sendo que mesmo nesses casos o tratamento arbitrario poderia ser
considerado legitimo desde que se mostrasse necessario a salvar a vida do paciente
(NEGRAO, 2018).

Vale novamente destacar o enunciado do artigo 15 do Cdédigo Civil, que obriga os
medicos a nao atuarem sem a prévia autorizagao dos pacientes, que, até nos casos
mais graves, tém a prerrogativa de se recusar a se submeter a um tratamento
perigoso. Essa garantia tém como funcido proteger a inviolabilidade do corpo
humano, de modo que ela sé sera efetiva se a necessidade e a importancia do

fornecimento de informacao detalhada ao paciente sobre o seu estado de saude e o
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tratamento forem devidamente contempladas, para que o consentimento seja

concedido com pleno conhecimento dos riscos existentes (GONCALVES, 2012).

Kfouri Neto (2019) entende a natureza do consentimento ndo como uma forma, mas
sim um processo de dialogo entre o doente e o médico, onde ambas as partes
trocam informacdes e se interrogam reciprocamente, culminando na concordancia
(ou n&o) do doente a realizagdo de certo tratamento ou da intervengéo. Além disso,
o0 meédico deve levar em consideracdo a linguagem clara e adequada ao nivel
cultural do enfermo quando o informa-lo acerca da natureza da enfermidade e
prognostico esperado. Podem ocorrer casos raros e excepcionais em que 0O
profissional considere que a informagao nao € oportuna, psicologicamente, para a
evolugdo do tratamento. Nessas ocasides, deve o profissional informar algum
parente proximo do paciente, colocando-o a par da gravidade do estado do enfermo.
Existe, portanto, uma relagdo de equivaléncia entre a necessidade da informacgéo e o

quéo perigosa seja a intervengao médica.

Negrao (2018) considera que, levando em consideragao que a mae &, por natureza,
a maior interessada no bem-estar do bebé, o consentimento informado deve ser
elemento essencial no contexto dos cuidados obstétricos, uma vez que qualquer
intervencao feita na mulher gravida, por consequéncia, afeta tanto a sua saude como
a do seu filho. A autora ainda cita um estudo realizado por Kelly et al. (2016) sobre
diferentes modelos de consentimento informado no que concerne ao rastreio
neonatal e, baseado nele, demonstra diferentes modelos de consentimento
informado dentro da relagdo médico-gestante, que Negrdo (2018) entende como
transversais a todos os procedimentos obstétricos. Esses modelos sdo uma boa
forma de mapear como diversos paises interpretam o consentimento dentro das

relagdes obstétricas:

“1.Modelo obrigatério, em que os pais ndo tém autoridade e nao fazem parte
do processo de tomada de decisao.

2. Modelo opt out, em que os pais tém autoridade para recusar o
procedimento, embora néo lhes seja pedida autorizagdo para o fazer (ex:
Paises Baixos, a maioria das provincias do Canada e a maioria dos Estados
nos Estados Unidos).

3. Modelo de conformidade informada, em que os pais tém autoridade para
decidir sobre o procedimento através de um consentimento verbal (ex:
Francga). A enorme aceitagdo deste modelo sugere que os procedimentos



95

podem ser apresentados de forma a parecer que na verdade nao ha direito
de escolha.

4. Modelo da escolha informada, em que os pais tém autoridade para tomar
decisbes e lhes é pedido o consentimento. Este modelo inclui a expectativa
de que os pais serao totalmente informados sobre o procedimento (ex:
Reino Unido).” (NEGRAO, 2018, p. 15)

Negréo (2018) analisa que, os protocolos hospitalares que se referem ao trabalho de
parto e ao parto, desde o momento em que se passa a triagem, tém como
procedimentos de rotina praticas como o enema, a medicagao, analgesia, manobras,
episiotomia e clampeamento precoce do corddo umbilical. Em pratica, a autora
explica que é de comum conhecimento que estas intervengdes vém acompanhadas
de um verdadeiro consentimento informado e o dissentimento € um direito que
raramente se consegue fazer valer neste ambiente focado na patologia. Salienta,
ainda, que as praticas listadas sao todas, sem excegao, fora das recomendacgdes da
OMS (atualizadas em 2018), desde a tricotomia, o enema, o CTG, a posigao
litotbmica, a restricdo de ingestdo de alimentos ou bebida, as manobras de
respiracdo, a episiotomia e a manobra de Kristeller, entre outras. O fato destas
praticas ndo serem recomendadas pela OMS reforgca ainda mais a necessidade de
obter um verdadeiro consentimento informado da parturiente, informando-a com
clareza quanto aos riscos e beneficios dos procedimentos a aplicar, sendo que esta

0s pode recusar.

A realidade descrita acima também acaba baseando o que ocorre nas situagdes de
determinacdo do parto para a maioria das mulheres brasileiras, como demonstra a

mesma autora:

Consentimento informado na obstetricia significa que, em qualquer contexto
médico, seja durante os cuidados pré-natais, trabalho de parto, parto, ou
pos-parto, a mulher foi informada sobre: nome e natureza de um
determinado procedimento ou medicamento e por que deve permitir que o
procedimento ou medicamento lhe seja administrado e ao seu feto; os
perigos ou desvantagens para ela e para o feto de ndo receber o
procedimento ou o medicamento; a existéncia de outros 17 métodos de
tratamento disponiveis para ela e para o feto; os riscos e beneficios desses
outros métodos para ela e para o feto; os beneficios ou vantagens deste
procedimento ou medicamento, na medida em que se aplicam a ela e ao
feto; o conhecimento da experiéncia do seu médico em fornecer esses
procedimentos ou medicamentos a pessoas em situagdo semelhante; o seu
prognostico, e o provavel desfecho para ela e para o feto apdés a
administragdo do procedimento ou do medicamento; e todas as areas de
incerteza (lacunas no conhecimento médico) associadas a administragdo do
medicamento ou procedimento que sdo conhecidas pelo médico. Uma
gravidez de risco reforca a necessidade de esclarecimento quanto aos
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procedimentos, que ja nado serdo de rotina, como por exemplo a
amniocentese, e reforga também a necessidade de boas praticas médicas,
nomeadamente o consentimento informado. (NEGRAO, 2018, p. 16-17)

Quando os médicos utilizam-se de taticas coercitivas para induzir as parturientes a
aceitarem determinados procedimentos, deve ser percebido o impacto negativo que
€ consequéncia dessa coagao: ndo s6 a relagdo médico-paciente fica desgastada,
como também a mulher e consequentemente a sua familia podem sofrer diversos
prejuizos, desde danos fisicos resultantes do aumento dos riscos associados aos
procedimentos forgados; lesbes psicoldgicas resultantes da experiéncia da coagao; e
outros efeitos adversos como, por exemplo, o aumento de custos de um parto
instrumentalizado. O impacto social demonstra-se ainda mais pelo numero crescente
de mulheres que se seguram para ndo se comunicar abertamente com os seus
medicos obstetras e que deixam, muitas vezes, de procurar cuidados maternos no
hospital, atacando assim todo o principio do consentimento informado, que deve ser

o centro dos cuidados médicos modernos (NEGRAO, 2018).

Ao analisar como devem ser arbitrados os valores dos danos dentro da esfera
meédica, Kfouri Neto (2019, p. 16) primeiro considera a possibilidade do dano ter sido
causado por culpa do médico. Nesses casos, a qualidade da informagao é
irrelevante para a analise, visto que € um dever secundario da conduta profissional
meédica. Todavia, ao analisar situacdées em que a intervengao médica € correta, sem
que, porém, ele tenha informado adequadamente o paciente, a questdo se torna
crucial. Ai, existe a culpa pela falta de informagao ou pela informacao incorreta, nao
sendo necessaria negligéncia no tratamento. Com relagdo ao nexo causal, a vitima
deve demonstrar que o dano provém de um risco acerca do qual deveria ter sido
avisada, a fim de deliberar sobre a aceitacdo ou ndo do tratamento. Porém, de
acordo com o autor, caso 0 prejuizo que o paciente sofreria se tivesse recusado o
tratamento for maior que o dano decorrente da intervencéo, a questao da falta de

informagao torna-se irrelevante.

A quantificagdo da indenizacdo nesses casos sempre suscita controvérsia,
principalmente por nédo existir uma base legal e portanto, ficando a cargo do 6rgao

julgador, de quem se espera prudente arbitrio, a fixagdo do montante indenizatorio.
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Na valoracdo dos danos morais, essa dificuldade exacerba-se ainda mais (KFOURI
NETO, 2019).

Em breve sintese, ao fixar a indenizacdo pela auséncia de consentimento livre e
esclarecido do paciente, cabe ao magistrado examinar trés elementos: primeiro,
existéncia de outros tratamentos menos perigosos ou desprovidos de potencialidade
lesiva; segundo, se, a luz da verossimilhanga, outro paciente, em idénticas
condicdes, teria consentido, apds inteirar-se completamente dos perigos inerentes a
intervencao; por fim, se os riscos discutidos e ndo informados, eram comuns ou
excepcionais. Apds, incumbira ao julgador arbitrar as consequéncias concretas da
falta de consentimento, determinando reparacdo consentanea (KFOURI NETO,
2019).

5.1 AATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Dentro do sistema do SUS, a atengao primaria a saude consiste no primeiro nivel de
contato do usuario com o sistema, como se fosse uma porta de entrada para o SUS,
constituido principalmente pelas Unidades Basicas de Saude (UBS). Tem suas
acdes voltadas para a redugao do risco de doengas e a protegcdo da saude, ou seja,

apresenta também um carater preventivo.

“Para mudar a assisténcia no parto é preciso mudar as normas que
sustentam as praticas médicas e a propria formagao médica. No entanto, é
necessario enfatizar a necessidade de uma mudanga que priorize a
recuperacdo da autonomia da mulher a partir da apropriagdo do direito
sobre seu proprio corpo (TORNQUIST, 2002).” (ALVES, 2020, p. 104)

Rocha et al. (2011, p. 3) chamam a atencao aos conceitos de pratica médica, tanto
hospitalares quanto extra-hospitalares, levantados por Balint. Segundo este, existe a
relagdo médico-paciente direta e indireta. A primeira é a que acontece dentro dos
hospitais e das clinicas, sao as consultas. Ja as relag¢des indiretas ocorrem quando a
relacdo é continuada, de forma indireta, pelo paciente. Esta ultima também é

chamada de atencao primaria a saude.

A relacdo médico-paciente indireta, de acordo com Rocha et al. (2011, p. 3),
considera, além do diagnostico do profissional de saude, também a sociedade e a
cultura do paciente, de modo a adaptar o tratamento de forma mais efetiva,

humanizando a relagao entre o clinico e o individuo ao procurar pelo método mais
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viavel a este. Eles justificam esta maior consideragao a individualidade do paciente
em razao de que de nada adiantam os esfor¢cos dentro dos ambientes hospitalares e

clinicos se essas diligéncias ndo continuarem no dia-a-dia do paciente.

Neves (2020), ao citar a tese de Caires e Santos, explica que o respeito pela
parturiente e pelas suas decisdes deve ser mantido durante todo o processo do
parto, e a parturiente deve protagonizar todo esse processo, participando de maneira
ativa nas decisbes e conhecer adequadamente a forma como o parto ira ser

realizado e as respectivas opgdes entre as quais tera de escolher.

Por esse motivo, a mulher e os profissionais de saude devem criar uma
relacdo de confianga mutua, partilha de informagédo e reconhecimento do
papel ativo da mulher nos cuidados que lhe sédo prestados. Para isso, deve
existir o consentimento informado, onde os profissionais de saude
disponibilizam a mulher informagéo suficiente e adequada sobre qualquer
procedimento, devendo dar-lhe a oportunidade de ponderar sobre a
respectiva decisdo. Depois de estar devidamente aconselhada, a mulher
pode aceitar ou recusar a realizagédo de episiotomia. (NEVES, 2020, p. 18)

Os niveis secundario e terciario de atencao a saude, apesar de importantes, ndo tem
um papel significativo na prevencdo de violéncia durante o processo de

nascimento,como demonstrado na descricao deles no site do SUS:

A Atencdo Secundaria é formada pelos servigos especializados em nivel
ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnolégica intermediaria entre a
atencdo primaria e a terciaria, historicamente interpretada como
procedimentos de média complexidade. Esse nivel compreende servigos
médicos especializados, de apoio diagnéstico e terapéutico e atendimento
de urgéncia e emergéncia.

A Atencédo Terciaria ou alta complexidade designa o conjunto de terapias e
procedimentos de elevada especializagdo. Organiza também procedimentos
que envolvem alta tecnologia e/ou alto custo, como oncologia, cardiologia,
oftalmologia, transplantes, parto de alto risco, traumato-ortopedia,
neurocirurgia, didlise (para pacientes com doenga renal cronica), otologia
(para o tratamento de doengas no aparelho auditivo).

Envolve ainda a assisténcia em cirurgia reparadora (de mutilagdes, traumas
ou queimaduras graves), cirurgia bariatrica (para os casos de obesidade
morbida), cirurgia reprodutiva, reproducéo assistida, genética clinica, terapia
nutricional, distrofia muscular progressiva, osteogénese imperfeita (doenca
genética que provoca a fragilidade dos ossos) e fibrose cistica (doenca
genética que acomete varios 6rgdaos do corpo causando deficiéncias
progressivas).

Entre os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade estdo a
quimioterapia, a radioterapia, a hemoterapia, a ressonancia magnética e a
medicina nuclear, além do fornecimento de medicamentos excepcionais, tais
comopréteses dsseas, marca-passos, stendt cardiaco, etc. (SECRETARIA
DE ESTADO DE SAUDE, online)
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5.2 PREVENCAO QUATERNARIA

Demonstrada a importancia do devido consentimento, é preciso agora apontar de
que formas pode-se garanti-lo as gestantes. Primeiramente, existe a prevengéo
quaternaria: “Sendo a prevencédo quaternaria a atitude e a acido de identificacdo e
evitacao de risco de hipermedicalizacéo, intervencdes desnecessarias e danos, ela
deve considerar a [Violéncia Obstétrica] em seu escopo de saberes, valores e
praticas.” (TESSER et al., 2015).

Ainda, existe o entendimento de Tesser de que a discussdao no pré-natal de
informagdes sobre a fisiologia do parto, os riscos e beneficios de possiveis
procedimentos realizados na maternidade e direitos da gestante pode constituir-se
ainda como estratégia de prevencdo quaternaria. Bentzen ainda completa esse
raciocinio concebendo a prevencao quaternaria como atitude e ag¢ao de identificacao
e evitagdo de situacbes de risco de hipermedicalizacdo e intervencdes
desnecessarias (ANDREZZO, 2016).

Andrezzo (2016) responsabiliza a atengao primaria no fomento da discussao sobre a
assisténcia ao parto com as mulheres ainda no pré-natal para garantir a
integralidade da atencgdo, ainda mais no contexto do SUS, ja que pode constituir
uma ferramenta para prover informagdes de qualidade as mulheres durante o
pré-natal — um incremento de “tecnologia leve” na “caixa de ferramentas” da equipe
da atencado primaria. Mas, acima de tudo, pode ser uma forma de incentivar as
parturientes a comunicar suas necessidades para a equipe na maternidade. E,
considerando que a comunicagao entre servigos de saude é geralmente deficitaria,
pode-se imaginar que o uso do plano de parto possa provocar pactuacdes para a

formacao de uma “cadeia de cuidados” entre tais servigos.

Mesmo com a elevada cobertura de pré-natal no Brasil (98,7%), apenas 40% das
mulheres confirmam terem sido orientadas com relacao as praticas benéficas para o
trabalho de parto, sendo que a maior parte dessas orientagdes acabam sendo sobre
a gravidade e os sinais de risco da gravidez. E de grande importancia alterar essas
praticas e utilizar do médico para que este oriente tanto a gestante, quanto suas
familias, sobre os beneficios do parto natural e as possiveis complicacbes de

intervencdes questionaveis, de modo a, por fim, contribuir para o empoderamento
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das mulheres-gestantes em tal momento tdo precioso e vulneravel, possibilitando
que essas possam exigir um atendimento obstétrico mais digno e seguro. Desta
maneira, enfrentar a violéncia obstétrica exige que os profissionais de saude
assumam responsabilidades que vao além das rotinas de pré-natal e do

entendimento biomédico da gestacéao e parturicao (TESSER et al., 2015).

COSTA et al (2020) trazem o entendimento de Sena L.M. e Tesser C.D (2016) e Dias
R.L., et al. (2015) de que o pré-natal pode ser uma estratégia para a prevengao de
violéncia obstétrica, protegendo a saude do bindbmio méaef/filho, transformando esse
procedimento de rotina em um espaco imprescindivel para a realizagdo de
atividades educativas e esclarecedoras, que objetivam prevenir a violéncia obstétrica
verbal, fisica ou psicologica, a exemplo da manobra de Kristeller, episiotomia de
rotina ou sem indicacao, privacdo da presenga do acompanhante e de escolha da

posigao de parto.

Diniz et al. (2015) citam como uma das solugdes sobre como identificar, prevenir e
mitigar a violéncia obstétrica o uso de intervencbes com objetivo de informar e de
fortalecer a autonomia das parturientes e suas familias, através do uso do plano de

parto e da garantia do direito do acompanhante.
5.2.1 Plano de parto

Recurso pouco utilizado no Brasil € a construgcao do plano de parto, pratica iniciada
na década de 1970 entre mulheres europeias que reivindicavam controle sobre seu
proprio corpo no contexto da crescente medicalizagado do parto e recomendada pela
OMS. Sua elaboragao convida a mulher, auxiliada por seus cuidadores, a refletir
sobre praticas benéficas ou danosas e sobre seus direitos durante o processo de
parturicdo. (TESSER et al., 2015).

A gestante tem como seu principal objetivo durante a elaboragdo de um Plano de
Parto assegurar o respeito aos seus desejos e ao que se espera antes, durante e
apos o parto. Apos ser aceito e respeitado, o documento faz com que o médico
guarde o absoluto respeito ao ser humano e atue em seu beneficio (OLIVEIRA,
2020).

(...) é cristalino o direito do paciente de recusar ou escolher tratamento
médico. O Plano de Parto, por sua vez, tem a fung¢ao de oficializar a escolha
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e a recusa dos tratamentos antes, durante e apds o parto. Portanto, a
recusa ou o desrespeito ao Plano de Parto, além de desconforto e
sentimento de impoténcia, caracteriza também contradicao ao Cddigo de
Etica Médica. (OLIVEIRA, 2020, p. 46)

A criagdo de um plano de parto exige da gestante um grande esforco, tanto para
entender quanto para expressar todos os seus medos, necessidades e valores
pessoais com relagdo ao processo parturitivo, facilitando a comunicagdo de suas
escolhas aos profissionais de assisténcia obstétrica. Algumas das vantagens
inclusas na utilizagdo do plano de parto sdo: a melhoria da comunicagdo com a
equipe de assisténcia e a sensacdo de autonomia e de maior controle durante o
parto por parte da gestante, o que, por consequéncia, faz com que esta esteja mais

consciente de suas alternativas durante o processo de nascimento.

‘Para a APS [atencdo primaria a saude], o plano de parto traz a
necessidade de se pensar o pré-natal como espago importante de
compartilhamento de informagdes e pactuacao de estratégias que mitiguem
a situacdo de desamparo em que se transformou a assisténcia ao parto.
Ajudar as usuarias a construirem seus planos promove a reflexdo das
equipes sobre a realidade da assisténcia ao parto na sua regido e sua
atuagéo nesse cendrio. Um forte vinculo entre equipe e gestante na APS
pode minimizar os danos da descontinuidade de cuidado entre o pré-natal e
parto, criando uma ponte entre a equipe cuidadora na APS e o local de
assisténcia ao parto.” (TESSER et al, 2015, p. 7)

Tesser et al. (2015) explica que o plano de parto pode ser construido tanto
individualmente como de forma coletiva. No modo individual, a mulher pode ser
orientada a buscar informacdes disponiveis e/ou profissionais da area de saude,
como meédicos ou enfermeiras, utilizando uma consulta marcada para sua

construgao.

No entanto, o modo coletivo ocorre, de acordo com Tesser et al. (2015), por meio de
encontros de gestantes, muito comum na atencéo primaria a saude brasileira. Acaba
por vezes sendo mais produtivo, ja que esses espagos coletivos tém como interesse
utilizar do universo referencial das mulheres, suas histérias e percepc¢des, ao invés
de construir uma fala linear e/ou unidirecional. Partindo de uma primeira rodada de
depoimentos, amplia-se o debate, mantendo-se em mente a importancia de estar
aberto para a escuta e uma alianca com as potencialidades das mulheres. A
discussao de todas as rotinas, intervengdes e praticas muitas vezes requerem mais
de um encontro do grupo de gestantes. Desta forma, acaba existindo uma

dificuldade para muitas mulheres, visto que por vezes ndo podem se ausentar do
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domicilio, devido ao cuidado com filhos menores. Esse obstaculo, porém, pode ser
mitigado designando um profissional como cuidador, facilitando o acesso as

mulheres.

Apesar do plano de parto ser uma boa solugdo em teoria, pode ter suas
desvantagens. Sua existéncia, por exemplo, nao garante o cumprimento daqueles
desejos. Além disso, pode ocorrer aumento da tensdo e de conflitos entre
provedores e mulheres, criando uma atmosfera de desconfianga entre os envolvidos.
Uma ultima desvantagem citada € um aumento da insatisfagdo das mulheres ao nao

conseguirem ter a assisténcia ou o parto que planejaram (TESSER et al, 2015).

Nao ha no Brasil nenhum dispositivo normativo federal que defina ou puna a pratica
da Violéncia Obstétrica ou que ao menos reconhega a legalidade do documento
denominado Plano de Parto. De acordo com Oliveira (2020), isso cria uma lacuna no
direito, visto que ndo ha incentivo ao médico para respeitar a autonomia de suas
pacientes, o que, por consequéncia, acaba deixando o acolhimento do Plano de

Parto a critério do profissional de saude.

“Em 06 de fevereiro de 2019, foi publicada no Diario Oficial do Estado do
Rio de Janeiro a Resolugdo n°® 293, do Conselho Regional de Medicina do
Estado do Rio de Janeiro (CREMERJ). Em sintese, a Resolugéo n° 239, de
23 de janeiro de 2019, do CREMERJ, proibia que os médicos do estado do
Rio de Janeiro aderissem e/ou subscrevessem qualquer documento que
restringisse ou impedisse sua atuagdo profissional, como é o caso dos
Planos de Parto. Essa Resolugéo foi apoiada na autonomia do médico para
indicar o procedimento que entender mais adequado. Todavia, considerou
apenas os interesses do médico, e ndo levou em consideragdo a autonomia
dos pacientes e nem a relacdo reciproca existente entre profissional e
paciente.” (OLIVEIRA, 2020, p. 43)

A dignidade da pessoa humana, principalmente quando se trata do corpo da
paciente, deve ser respeitada. Portanto, ndo pode ser relativizada a vontade da
mulher durante o parto com o mero argumento de que precisam ser utilizados
procedimentos invasivos e dolorosos para que O processo seja mais rapido,
privilegiando exageradamente a logistica do hospital. E necessario que prevalecam
as vontades da paciente acima de qualquer outro pressuposto, salvo em casos de
risco de morte, 0 que sO é possivel com a elaboracao e aceitacdo de um Plano de
Parto, o qual, por sua vez, ndao é regulamentado em nivel federal no Brasil
(OLIVEIRA, 2020).
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5.2.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O consentimento informado forma-se dentro do direito do paciente de participacao e
permissao de tratamentos e procedimentos médicos que possam ser realizados e
que possam afetar sua integridade fisica ou psicoldgica, e no dever do profissional
de orientar e alertar sobre os riscos e beneficios dos procedimentos a serem
realizados. Essa autorizacdo é posta em pratica por meio da assinatura de um
Termo de Consentimento Informado (OLIVEIRA, 2020).

A Recomendagao do CFM n.° 1/2016, que dispde sobre o processo de obtencéo de

consentimento livre e esclarecido na assisténcia médica:

a) O esclarecimento claro, pertinente e suficiente sobre justificativas,
objetivos esperados, beneficios, riscos, efeitos colaterais, complicagdes,
duragao, cuidados e outros aspectos especificos inerentes a execugao tem
o0 objetivo de obter o consentimento livre e a decisdo segura do paciente
para a realizagao de procedimentos médicos. Portanto, ndo se enquadra na
pratica da denominada medicina defensiva.

b) A forma verbal € a normalmente utilizada para obtengdo de
consentimento para a maioria dos procedimentos realizados, devendo o fato
ser registrado em prontuario. Contudo, recomenda-se a elaboragéo escrita
(Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).

c) A redagao do documento deve ser feita em linguagem clara, que permita
ao paciente entender o procedimento e suas consequéncias, na medida de
sua compreensdo. Os termos cientificos, quando necessarios, precisam ser
acompanhados de seu significado, em linguagem acessivel.

d) Em relagdo ao tamanho da letra, recomenda-se que seja pelo menos 12
e, com a finalidade de incentivar a leitura e a compreensio, que o termo
seja escrito com espacos em branco ou alternativas para que o paciente
possa, querendo, completa-los com perguntas a serem respondidas pelo
médico assistente ou assinalar as alternativas que incentivem a
compreensao do documento. Depois de assinado pelo paciente, tais
espacgos em branco e/ou alternativas, quando nao preenchidos, deverao ser
invalidados.

e) O paciente, ou seu representante legal, apdés esclarecido, assume a
responsabilidade de cumprir fielmente todas as recomendacées feitas pelo
médico assistente. (CFM n.° 1/2016, Anexo |, p. 2)

Kfouri Neto (2019) chama a atengdo para um aspecto importante com relagao a
existéncia do TCLE: o préprio documento teria a capacidade, em oposi¢ao do que
era pretendido pelo médico ou hospital, fazer prova de erro na formulagdo do
consentimento, que por sua vez culminou por prejudicar o paciente. O que
geralmente ocorre € a utilizagdo de minutas pré-elaboradas, de redagao deficiente,
vagas e imprecisas, que permitam, por exemplo, uma intervengdo cirurgica a

qualquer médico do servigo, ndo apenas aquele (ou aqueles) envolvido na obtencéo
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do consentimento e na documentacdo do respectivo esclarecimento. Por muitas
vezes também, o documento € excessivamente rigido, incluindo em seu corpo
permissdes ou recusas em bloco, informacgdes deficientes, unilaterais, que, por ébvio

de nada (ou muito pouco), valeréo.

“‘Destarte, ndo deixando de respeitar a linha ténue entre o direito da
paciente (autonomia e informagdo de procedimentos) e a garantia do
médico (de indicar o procedimento que entender mais adequado), ha que se
buscar um meio- termo em que um direito ndo venha a anular o outro.
Nesse contexto, na falta de norma especifica, o mais correto seria respeitar
a Constituicdo Federal, que tem por natureza a supremacia, seguida do
Cédigo de Etica Médica, que foi elaborado pensando no interesse dos
préprios profissionais e que garante, em todo o seu texto, a autonomia dos
pacientes.” (OLIVEIRA, 2015, p. 60)

5.2.3 Acompanhante

Um aspecto importante que pode ser decidido nos planos de parto ja é um direito

garantido das gestantes: um acompanhante.

“a escolha da parturiente, sabendo quais os riscos que implicam suas
escolhas, ndo somente a sua saude, mas também a saude de sua crianga,
devem fazer parte de uma minuciosa e detalhada aceitagao por parte da
gestante ou de seu representante. Dai por que, para minimizar qualquer
constrangimento, a parturiente tem direito a um acompanhante, evitando-se
assim, excessos por parte da equipe médica envolvida” (CAZELATTO et al,
2020, p. 9535)

Negar esse direito € considerado uma grave violagdo ao direito das mulheres ao
parto humanizado. Segundo a “Lei do Acompanhante” — Lei Federal n.° 11.108, de
07 de abril de 2005, que alterou a Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990:

“Art. 19-J. Os servicos de saltde do Sistema Unico de Satide - SUS, da rede
prépria ou conveniada, ficam obrigados a permitir a presenga, junto a
parturiente, de 1 (um) acompanhante durante todo o periodo de trabalho de
parto, parto e pos-parto imediato.

§ 10 O acompanhante de que trata o caput deste artigo sera indicado pela
parturiente.

§ 20 As agbdes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direitos de que
trata este artigo constarao do regulamento da lei, a ser elaborado pelo 6rgéao
competente do Poder Executivo.”

Vale citar também o Estatuto da Crianca e do Adolescente, que dispde em seu art.
8°:

“E assegurado a todas as mulheres o acesso aos programas e as politicas
de saude da mulher e de planejamento reprodutivo e, as gestantes, nutricao
adequada, atencdo humanizada a gravidez, ao parto € ao puerpério e
atendimento pré-natal, perinatal e pds-natal integral no ambito do Sistema
Unico de Saude. § 60 A gestante e a parturiente tém direito a 1 (um)
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acompanhante de sua preferéncia durante o periodo do pré-natal, do
trabalho de parto e do pés-parto imediato.”

N&o é possivel, pois, restringir o acompanhante as hipoteses de parto normal ou de
cesarea, a periodos determinados ou ao género feminino ou masculino. A autonomia
da gestante deve ser respeitada integralmente, sem necessidade de justificacédo de
sua escolha e sem imposicdo de exigéncias de preparagdo prévia do seu
acompanhante. Desta forma, nenhum estabelecimento podera exigir que o
acompanhante participe de reuniées ou cursos preparatérios, tampouco é licito exigir
qualquer cobranga adicional pela presenca do acompanhante durante ou no
pos-parto (CASTRO, 2020).

Castro (2020) observa como sao habituais os relatos de gestantes que sofrem com a
exigéncia indevida de taxas para permitir a entrada do acompanhante, para que
suas vestimentas sejam devidamente esterilizadas, ou ainda para permitir que o
acompanhante possa pernoitar ou fazer as refeicbes adequadas no ambiente
hospitalar. Todas essas exigéncias sao inteiramente ilicitas e, portanto, devem ser
denunciadas aos 0rgaos responsaveis, podendo até mesmo ensejar agao
indenizatéria por conta dos possiveis prejuizos materiais € do constrangimento
causado a parturiente, justamente em um momento de grande vulnerabilidade para a

mulher e para a sua familia.

O garantia do direito ao acompanhante, apesar da lei mencionar apenas o SUS,
também se aplica aos hospitais particulares, como demonstrado no seguinte

precedente:

“RESPONSABILIDADE CIVIL. DANO MORAL. PROIBICAO DE
ACOMPANHANTE DURANTE O PARTO. 1. Direito da parturiente de ter
acompanhante durante o parto. Direito ao parto humanizado como direito
fundamental. Consonancia da RDC n° 36, de 03/06/2008° da ANVISA, e
Resolugdo Normativa n° 428 da ANS, de 07/11/20174. Recomendacéo da
Organizagdo Mundial da Saude. Ainda que se entendesse que o art. 19-J da
Lei 8.080/1990, acrescido pela Lei 11.108/2005 (Lei do Acompanhante),
apenas se aplica ao SUS, isso ndo implica dizer que a lei desobrigou as

® Resolugdo da ANS que dispbe sobre Regulamento Técnico para Funcionamento dos Servigos de
Atencao Obstétrica e Neonatal, que tem como objetivo estabelecer padrbes para o funcionamento
dos Servigos de Atencdo Obstétrica e Neonatal fundamentados na qualificagdo, na humanizagéo da
atencéo e gestao, e na reducéo e controle de riscos aos usuarios e ao meio ambiente.

* Apesar de ter sido revogada pela RN n° 465 de 24 de fevereiro de 2021, ambas tratam do rol de
Procedimentos e Eventos em Saude que estabelece a cobertura assistencial obrigatéria a ser
garantida nos planos privados de assisténcia a saude contratados a partir de 1° de janeiro de 1999 e
naqueles adaptados conforme previsto no artigo 35 da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, além da
nova RN fixar as diretrizes de atencao a saude.
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instituicbes privadas da garantia de possibilidade de acompanhante no
parto, por uma questdo de dignidade humana e com base em
regulamentagbes de 6rgaos técnicos do setor. Irrelevancia de se tratar de
parto por cesariana. Precedentes. Direito reconhecido. 2. Danos morais. Ato
ilicito reconhecido. Abalo extrapatrimonial configurado. Negativa que se deu
em momento de grande vulnerabilidade da autora. Momento que
corresponde a um dos mais esperados na vida de qualquer casal, de tal
sorte que, quanto a esse filho, jamais podera a autora e seu marido
vivenciar novamente esse momento. Quantum indenizatério fixado em
patamar razoavel, de forma a compensar o dano experimentado, sem,
contudo, ensejar enriquecimento sem causa. 3. Recurso parcialmente
provido.” (TJ-SP - AC: 10072914820178260322 SP
1007291-48.2017.8.26.0322, Relator: Mary Grin, Data de Julgamento:
28/05/2019, 72 Céamara de Direito Privado, Data de Publicacao: 28/05/2019)

Almeida e Ramos (2020) citam a revisao sistematica mencionada na pesquisa de
Diniz et al, que demonstra que o apoio continuo no parto deixa as mulheres mais
propensas a ter parto vaginal espontdneo e menos afeitas a utilizar analgesia
intraparto ou relatar insatisfacdo. Além disso, eles observam que o trabalho de parto
tende a ser mais curto, e se davam menos por meio de cesariana ou parto vaginal
instrumental. As mulheres que utilizaram de acompanhante também relataram maior
satisfagdo com o atendimento e afirmam ter recebido mais esclarecimentos, o que
fez com que se sentissem mais respeitadas pelos profissionais. Ao analisar diversos
subgrupos, ficou possivel perceber que o apoio continuo foi ainda mais eficaz
quando feito por alguém que nao fazia parte da equipe do hospital ou da rede social
da mulher, visto que houve menor incidéncia de qualquer forma de violéncia durante
essas internacdes. Fica entdo demonstrado que a presenga de acompanhante pode
ser compreendida como um indicador de seguranga, de qualidade do atendimento e

de respeito pelos direitos das mulheres na assisténcia ao parto.

Visto, fica explicita a importdncia do acompanhante na garantia do devido

cumprimento do dever de informacgéo.
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6 CONCLUSAO

Como foi possivel observar ao longo das discussdes referidas na presente
Monografia, o cumprimento real e completo do dever de informagado do médico, em
especial durante o processo do parto, é essencial para a prevengao de demandas
judiciais.

Primeiramente, fica claro que muitas das condutas que caracterizam a violéncia
obstétrica tem como base a ignorancia e o desconhecimento das mulheres com
relagdo ao préprio corpo e ao processo de gravidez. Procedimentos como
episiotomia serem realizados de forma costumeira € um bom exemplo de como essa

desinformacéo prejudica as mulheres.

E importante considerar que a violéncia obstétrica ndo é s um dano a ser
indenizado, mas sim um ato de violéncia de género, atrelado a uma atividade
inerentemente feminina. Portanto, deve-se incluir os séculos de discriminagao que
as mulheres viveram (e ainda vivem) dentro de toda analise dessas condutas. A
violéncia rouba a mulher de sua liberdade, de sua tdo suada autonomia,

causando-lhe lesdes tanto fisicas quanto psicoldgicas.

Como demonstrado acima, o dever de informagdo do médico € um elemento
essencial dentro da autonomia do paciente, de forma que, sem ele, ndo ha um real
ato decisorio do individuo em tratamento. Nao é possivel que um individuo tome
uma decisdo que realmente expresse sua vontade sem ter acesso a toda a

informacao disponivel para tal.

Portanto, fica comprovado que o esclarecimento por parte dos profissionais de
saude sobre o processo pré-natal e as alternativas de parto, demonstrando os
beneficios e maleficios de cada procedimento, é essencial para a recuperagao do
protagonismo da parturiente na relagdo obstétrica. E mais, a atual mentalidade
intervencionista dos médicos em suas praticas, que favorecem intervencoes
cirurgicas e realizam procedimentos sem o prévio consentimento esclarecido das
gestantes (como a episiotomia ou o uso de forceps nos partos) sdo violagdes graves
a autonomia de escolha dessas mulheres, ocasionando diversas situagdes de

sofrimento dentro dessa delicada situagdo fisioldgica. Por conseguinte, o devido
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cumprimento do dever de informacédo € essencial na relagdo obstetra-gestante,

como uma forma de prevencgao a violéncia sofrida por elas.

Nao pode ser ignorada, porém, a resisténcia que a sociedade médica tem com
relagdo a mudancga desse paradigma intervencionista, preferindo manter as praticas
indevidas como sdo. A falta de compaixao pelo sofrimento que as parturientes
passam por conta das diversas atitudes mostram o descaso da maior parte da
comunidade médica quando dao preferéncia a manutengao de praticas convenientes
a sua atuagao (como no caso de escolha de parto preferindo a cesarea, ou da
realizagdo de jejum excessivo das parturientes durante o processo de parto) em

detrimento a autonomia dessas mulheres.

Até mesmo o direito da gestante ao acompanhante, ja expresso em dispositivo
normativo especifico, muitas vezes é violado, com justificativas futeis que criam um
ambiente hostil e doloroso para a mulher, justamente em seu momento de maior

vulnerabilidade.

Por conta da inexisténcia de legislagdo especifica sobre a violéncia obstétrica, é
papel do Poder Judiciario utilizar-se dos dispositivos normativos disponiveis para
trazer justica as mulheres que sofreram essa violéncia. No entanto, a avaliagao
desses danos, na forma que ocorre na jurisprudéncia atual, ndo é suficiente para
verdadeiramente julgar os casos concretos. Como foi demonstrado nesta
Monografia, as decisdes judiciais nem ao menos utilizam a expresséo “violéncia
obstétrica” e analisam os danos através de uma lente puramente focada na
responsabilidade civil do médico, analisando os elementos gerais dessa matéria,
aplicaveis em todos as praticas médicas, porém ignorando os aspectos especificos
envolvidos no processo de nascimento e na situagdo de vulnerabilidade que as

mulheres se encontram quando estao na situacao de parto.

Por fim, no desenvolvimento deste trabalho, também foi hipotetizado que o devido
cumprimento do dever de informacéo seria uma forma de protecido as duas partes
da relacdo meédico-paciente, visto que a escolha informada da parturiente com
relacdo a esse processo, além de protegé-la de possiveis violéncias obstétricas, lhe
da a responsabilidade em casos de imprevistos, desde que esclarecidos

previamente, e seu consentimento também vira um meio de defesa ao médico. Além
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disso, em teoria, o médico instruir sua paciente sobre todos os pormenores dos
procedimentos a serem realizados, alcangca o consentimento esclarecido da

gestante.

Essa hipotese esta parcialmente correta. Um TCLE, em teoria, protege o médico no
caso de imprevistos durante a atuagdo da sua profissdo. Todavia, em geral os
termos utilizados dentro da pratica obstétrica sdo, por vezes, rigidos, vagos e nao
realmente uteis as gestantes quando os leem. Dessa forma, o documento acaba
virando uma comprovagao da falha do profissional de saude com relagdo ao
cumprimento de seu dever de informacdo. O médico muitas vezes vé a autonomia
da gestante como um obstaculo a sua atividade, ndo um exercicio de seus direitos e
expressao de sua dignidade, o que cria sentimentos de inconformidade quando a

paciente opta por algo que néo é preferéncia do profissional.

De toda forma, o devido cumprimento do dever de informagao dentro da relagéao
obstetra-gestante ndo sé € uma medida fundamental para a prevencéo de medidas
judiciais, como também assegura diversos direitos fundamentais. Uma sociedade
onde esse dever fosse cumprido na integra, significaria a maior aceitagdo dos
profissionais de saude com relacdo a escolha de seus pacientes, humanizando os

atendimentos e deixando para tras as ultrapassadas dinamicas intervencionistas.
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