Atencao diferenciada e medicalizacao
da gestacao, do parto e do pos-parto

este capitulo, apresento dados sobre o parto na cidade,

compreendendo esses dados em um contexto mais amplo

de pluralidade de formas de atencao a saude. Destaco que
as praticas de autoatencao relativas ao parto realizadas pelas familias
Munduruku da TIKL permitem compreender o parto na cidade como
parte das estratégias de articulacdo transacionais entre as diversas for-
mas de atencao disponiveis ao grupo. Deste modo, minha intencao
nao é apenas ressaltar os antagonismos entre as diferentes formas de
atencdo indigenas e biomédicas ao parto, mas destacar que se, por
um lado, os indigenas tém realizado as articulagoes entre diferentes
formas de atenc¢ao a saude/doenca/enfermidade, por outro, cabe con-
frontar o processo amplo de medicalizacao da saude indigena que,
paradoxalmente, nao acompanha uma eficiéncia dos servicos de saude
prestados.

A diretriz da Politica Nacional de Atencao a Satde dos Povos Indige-
nas (Pnaspi), de 2002, que propoe uma “atencao diferenciada™ capaz
de respeitar e valorizar os saberes indigenas no trato com a saude e
com a proposta de articuld-los aos servicos biomédicos, encontra al-
guns desafios que precisam ser mais bem delimitados. Principalmente,
quando, no cendrio internacional, estudiosos dos sistemas de parto
em diferentes culturas e contextos diversificados de disponibilidade de
tecnologias biomédicas assinalam a expansao mundial da medicaliza-
¢ao do parto, ja desde o final da década de 1970 (Sargent & Bascope,
1996). Sendo assim, se a Pnaspi, por um lado, propoe uma articulagao

entre as praticas indigenas de atenc¢ao a saude e as praticas biomédicas,
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por outro, convive com a marcada expansio do modelo biomédico,
pautado por nog¢oes particulares sobre doenca, tratamento e eficacia.
A0 mesmo tempo em que a Pnaspi indica uma atencao diferenciada,
ha também a tendéncia dos servicos oficiais de satide em ignorar e até
negar os saberes e priticas de autoatencao utilizados pela populagio.
Isso nos leva a questionar sobre o modo como a expansao e a cober-
tura da aten¢ao primadria, isto €, aquela que € ofertada no interior das
terras indigenas, vém sendo realizadas. Embora a Pnaspi indique a
capacitacao ¢ a formacao de recursos humanos para atuar em contex-
tos interculturais, como estratégias para a promocgao da atencao dife-
renciada, por outro lado, a autoridade biomédica tem dominado nao
$O as praticas de aten¢ao ao parto em ambito mundial, como também
definido os processos de validacao dos conhecimentos e das priticas
indigenas'.

Ao analisar dificuldades encontradas para uma articulaciao entre os
modelos de atencao a saude/doenca/enfermidade indigenas e biomé-
dicos, Langdon (2013: 27) cita que “a distribuicao de conhecimentos e
os atributos das categorias de especialistas tradicionais nao tem corres-
pondéncia com os da biomedicina”. Por consequéncia, 0s equivocos
da busca por uma equivaléncia de dominios e de atua¢ao podem gerar
também a emergéncia de especialistas, sem que isso implique em re-
conhecimento e legitimidade perante os demais membros indigenas.
No contexto Munduruku, conforme sugiro, a distribuicao de saberes
¢ prdticas nao estao limitados aos especialistas, mesmo entre aqueles
socialmente legitimados (Scopel, 2013).

Alguns exemplos permitem concluir que principios de ordem so-
cial e cultural particulares a cada grupo contribuem, de forma direta,

na distribui¢ao dos saberes e nas tomadas de decisdes sobre quem e

I Sargent ¢ Bascope (1996) apontaram que mesmo naqueles contextos em que
se verificava um acesso restrito a alta tecnologia, isto ¢, nos hospitais, com
profissionais ¢ aparatos biomédicos, era possivel identificar a expansio da
autoridade biomédica sobre o parto.
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quando consultar um especialista durante o parto. O estudo de Sar-
gent e Bascope (1996) sobre sistemas de parto, por exemplo, entre
uma comunidade Maia, mexicana, os Yaxuna, apresenta a personalida-
de, a historia de vida, as relacoes de parentesco e o status da familia
frente aos demais membros da comunidade como os principios que
constituem a legitimidade das especialistas em parto. Outro exemplo
é o trabalho de Platt (2002), entre os Macha, um grupo de falantes
quéchua, na Bolivia, onde o parto é primeiramente um evento do-
méstico, de foro intimo. L4, a parturiente € auxiliada por seu marido e
filhos mais velhos. No primeiro parto, as mulheres podem contar com
a ajuda de suas sogras ou outras mulheres mais velhas da vizinhanca
com experiéncia de partejar. As “parteiras especializadas” sao chama-
das apenas em casos de complicacoes no parto.

Em se tratando das priticas de autoatenc¢ao ao parto realizadas pe-
los Munduruku, podemos sugerir que entre eles também os saberes
sobre parto estao horizontalmente distribuidos entre os membros da
comunidade, especialmente entre as mulheres mais velhas, embora al-
guns especialistas como pajés, homens ou mulheres, e parteiras, pos-
sam igualmente ser chamados a atuar na hora do parto. Ademais, os
relatos de parto das mulheres Munduruku indicam que os saberes ¢
priticas sobre partos, além de nao serem limitados aos especialistas
socialmente legitimados, também sinalizam a dificuldade de se procu-
rar uma correspondéncia com categorias profissionais da biomedicina,
por exemplo, a obstetricia. Além das questoes de ordem sociocultu-
rais, devemos nos perguntar também sobre qual o impacto do acesso
aos recursos biomédicos e das interagoes sociais com os profissionais '
de saide, especialmente com aqueles que atuam na atengao primdria,
nas tomadas de decisoes sobre quem consultar durante a gestagao ¢
onde realizar o parto.

Segundo Langden (2013: 31), os sistemas de parto indigenas apare-
cem como um desafio a politicas publicas de saide indigena no Brasil
quanto aos principios de articulacao com as medicinas indigenas. Em

primeiro lugar, porque raramente as praticas de cuidados encontram-
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-se limitadas a especialistas, e segundo, porque promovem um conjun-
to de priticas que dificilmente a biomedicina poderia instrumentalizar.
Os exemplos das priticas de autoatencio relativas a gestacao, ao parto
€ a0 pos-parto entre 0s Munduruku da TIKL incluem praticas e valores
relacionados com a cosmografia do grupo, promovem relacoes afetivas
significativas na manutencao das relagoes sociais familiares e repercu-
tem sobre a satde e a socialidade da familia elementar e extensa, além
de articular as relacoes de alianca politicas.

Portanto, de certo modo, as priticas de autoatencao relativas ao
- nascimento entre os Munduruku apresentam uma compreensio am-
pla acerca da concepgao, da gestagio, do parto e do pos-parto, na
qual intervém elementos socioculturais e cosmogrificos pertinentes a
reprodugao biossocial do grupo, seja a familia elementar, e, por con-
sequéncia, a propria sociedade Munduruku. Além disso, os saberes
compartilhados envolvendo o processo de nascimento, como vimos,
diferem das concepg¢oes anatdmicas e fisiologicas praticadas pelo mo-
delo biomédico, restrito a uma abordagem biolégica do corpo huma-
no. Nesse sentido, por exemplo, as praticas de autoaten¢ao instaura-
das pelo desejo ou abalo de crianca, na gestacao, de aguentar a dor
em siléncio no trabalho de parto, de puxar a mde do corpo ou da re-
clusao no poés-parto, embora constituam priticas de autoatencao cen-
trais a saide para os Munduruku, talvez nao sejam tratadas como um
beneficio reconhecido pela biomedicina. Ainda que esta nio tenha en-
contrado uma razao em alguns saberes das medicinas indigenas “[...]
isto nao diminui a importincia [dessas prdticas] para o sistema de
parto como um sistema de cuidados a satide” (Langdon, 2013: 31-32).

E do reconhecimento dessas diferencas entre o modelo indigena
¢ o modelo biomédico no trato com a saide que, em certo sentido, a
Pnaspi se pauta para propor a necessidade de uma atencio diferencia-
da. Todavia, os profissionais de satide que atuam nos subsistemas de
saude indigena desconhecem como promover uma atencao diferencia-
da, bem como as estratégias para incrementar uma articulacao entre

os saberes indigenas e biomédicos relativos aos processos de satde/
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doenca/atencao (Diehl, Dias-Scopel & Langdon, 2012; Langdon, 2013).
Por outro lado, ao selecionar determinadas préticas com o objetivo
de instrumentalizd-las para incorpora-las em programas de saude, cor-
re-se o risco de descontextualiza-las de seu entorno social e cultural.
Esse pode ser o resultado das tentativas de integracao dos especialis-
tas indigenas nos programas de satude sobre o parto. Talvez um efeito
das tentativas de integrar indigenas ao modelo biomédico tenha sido
o caso das parteiras Munduruku, em que a iniciativa de um curso para
parteiras, ao buscar identificar especialistas, fomentou a emergéncia
de um papel social, a parteira que atua entre diferentes familias ex-
tensas. Entdo, a questao que se coloca € quais sao as refragoes dessas
iniciativas nas relacoes sociais do grupo ¢ também nas relacoes sociais
com os demais membros da equipe de satude dos servigos biomédicos.
Langdon (2013) ao diferenciar as nogoes de articulagao e de inte-
graciao aponta outro problema como consequéncia de estratégias equi-
vocadas:
Oposto ao principio da articulacao, a nogao de integragao implica em
instrumentalizacao das praticas da medicina tradicional percebidas
como eficazes pela ciéncia ocidental. A nocao de integragao de prati-
cas tradicionais nas acoes de saude realizadas pelas equipes médicas
tira a especificidade do outro. A estratégia de integragao das praticas
tradicionais remete ao problema da hegemonia e dominagao da bio-
medicina em decidir quais praticas sao legitimas, quais devem ser
cultivadas e quais devem ser eliminadas (Langdon, 2013: 32).

E necessirio reconhecer os processos de indigeniza¢io, conforme
sintetizou Sahlins (2007), para indicar a agéncia das popula¢oes indi-
genas nos processos de expansao das fronteiras capitalistas, de modo
a prover o proprio desenvolvimento. E preciso considerar também que
os contextos de pluralidade médica implicam em juizos de valor sobre
as diferentes formas de atenc¢ao a saude, doenca e tratamento (Me-
néndez, 2005; Sargent & Bascope, 1996). Conforme assinala Ortner
(2006), se, por um lado, os atores sociais, individuais ou coletivos,

tém agéncia capaz de reproduzir, transformar ou resistir a relagoes

185



Raquel Paiva Dias-Scopel

estruturais e sistematizadas, por outro, essas mesmas relacoes siste-
madticas coagem 0s sujeitos e constituem os instrumentos e elementos
que moldam suas subjetividades. Portanto, no processo de expansio
biomédica € preciso ter em conta os paradoxos advindos dos confron-
tos entre diversos regimes de poder e intencionalidades. Isso significa
observar em que nivel da rede de satde, na qual o subsistema de aten-
¢a0 a saude indigena estd inserido, hd uma promogio e valorizacao de
algumas formas de atencao a satde e as enfermidades em detrimento e
desvalorizagao de outras. Afinal, o subsistema de satde indigena inte-
gra diferentes niveis de ateng¢ao: a aten¢ao primdria, ofertada no inte-
rior das aldeias indigenas, e as atencoes de média e alta complexidade,
ofertadas nas redes do SUS.

O PARTO NA CIDADE

Desde a ampliacdo da cobertura e do acesso aos servicos de saude
biomédicos, o parto hospitalar também se tornou um recurso opcio-
nal utilizado pelas mulheres indigenas. E as mulheres Munduruku o
tem utilizado, realizando partos no hospital publico de Nova Olinda
do Norte, cidade vizinha a TIKL, Amazonas. Sugiro que a expansio
crescente da medicalizagao do parto e o acesso aos servicos de atenc¢ao
pré-natal sao parte dos fatores macrossociais que interveem na escolha
do local de parto. Nesta secdo, apresentarei dados de observacio parti-
cipante para circunscrever o ponto de vista das mulheres Munduruku
sobre a escolha do local de parto. As rodas de conversa ao entardecer
foram os locais e momentos privilegiados para aproximar-me dos fato-
res microssociais envolvidos no processo de decisao sobre onde parir.
As conversas com os profissionais da Emsi que atuavam nos polos da
TIKL, na €época da pesquisa de campo, foram importantes também para
compreender as razoes que cooperavam no processo de tomada de de-
cisoes das gestantes Munduruku. Escrevo sobre isso para que o leitor
compreenda os sentidos atribuidos ao parto hospitalar, os quais resul-

tam de uma série de relacoes sociais entre as gestantes, seus maridos,
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familiares, podendo incluir também os especialistas indigenas como
parteiras, pajés e profissionais da Emsi.

Embora os dados epidemioldgicos que obtive durante o trabalho
de campo — acerca das acoes dos servicos de atencdo biomédica a ges-
tacdo, parto e pos-parto ofertados aos indigenas da TIKL — nao permi-
tam avaliar uma tendéncia nos indicadores de saude, a0 menos servem
para indicar que as mulheres Munduruku vém realizando partos na
aldeia bem como partos no hospital e, em alguns casos, cesareas.

Quabpro 1
DADOS SOBRE NUMERO DE PARTOS
NA ALDEIA E NA CIDADE (2008-2010)

Polo base Kwata

Ano Total de partos ~ Partos na aldeia  Partos no hospital
2008 28 22 79% 0 21%
2009 49 22 45% 17 55%
2010 66 33 50% 33 50%

Fonte: Os dados relativos aos partos das mulheres indigenas Munduruku foram
obtidos a partir de duas fontes distintas. Os dados referentes ao ano de
2008 ¢ 2009 foram coletados junto ao DSEI-Manaus, em 2010, E os dados
de 2010 foram obtidos diretamente com a enfermeira do polo base Kwatd,
na homénima aldeia, em 2011

Quanro 2
DADOS SOBRE NUMERO
DE CESAREAS (2008-2010)

Polo base Kwati

Ano Total de partos Nimero de cesa-
reas

2008 28 2 7%

2009 49 10 20%

2010 606 11 17%

Fonte: Os dados relativos aos partos das mulheres indigenas
Munduruku foram obtidos a partir de duas fontes
distintas. Os dados referentes ao ano de 2008 ¢ 2009
foram coletados junto ao DSEI-Manaus, em 2010, E
os dados de 2010 foram obtidos dirctamente com a
enfermeira do polo base Kwatd, na homanima aldera,
em 2011,
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Esses dados indicam que, em 2008, os partos domiciliares corres-
ponderam a 79% do total de partos realizados naquele ano nas aldeias
adstritas ao polo base Kwata. Do total de partos, 21% foram hospitala-
res. Note-se que 7% do total foram cesdreas. Em 2009, 45% foram feitos
na aldeia e 55% no hospital, sendo que as cesarianas representaram
20% do total de partos. Em 2010, 50% foram hospitalares e, destes,
17% foram cesareas. Nesses dados, chama a atencao a alta porcenta-
gem de partos domiciliares, realizados nas aldeias. Todavia, destaca-se
também a porcentagem de cesareas referente aos partos hospitalares,
sobretudo se considerarmos os dados relativos a0 ano de 2009, quan-
do mais da metade dos partos em hospitais foi cesariana.

Se a medicalizacao do parto ja tem longa data no contexto urbano
brasileiro, ainda ¢ um fato recente para as populacoes indigenas no
Brasil. Entre os Munduruku da aldeia Kwatd, toda mulher acima de 40
anos nao tinha davida quanto ao local do parto, que seria em sua casa,
na aldeia, com o auxilio de uma mulher mais velha ou de uma parteira
ou pajé. Do mesmo modo, os cuidados relativos a gestacao eram rea-
lizados no interior da familia extensa, eventualmente, contando com
o recurso de um(a) especialista indigena. Atualmente, a medicalizacio
do parto entre as mulheres Munduruku da TIKL iniciou-se ji na ges-
tacdo, com o programa de acompanhamento pré-natal, uma medida
das politicas publicas de satide, mas também daquelas voltadas a dimi-
nuicao da desigualdade social no Brasil, que incentivam as mulheres a
realizarem o controle mensal durante a gestacao junto ao sistema de
saude, apesar do acesso restrito a alta tecnologia obstétrica. Entretan-
to, parece que as ideologias subjacentes a0 modelo médico hegemd-
nico antecedem e persistem independentemente do contexto de baixa
ou alta tecnologia obstétrica. Assim, ndo obstante 0 acesso ou nio ao
recurso biomédico, sobretudo aqueles envolvidos na medicalizacio do
parto, € fato que o discurso e a ideologia biomédica da necessidade
de parto hospitalar e de laqueadura eram temas de conversacao e de
critica entre as mulheres Munduruku da TIKL, ji a época da pesquisa

de campo.
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Os dados secundarios comprovam que as mulheres Munduruku rea-
lizaram partos no hospital. Todavia, os motivos envolvidos no proces-
so de tomada de decisao sobre onde parir ficam mais claros quando
analisamos os dados obtidos durante o trabalho de campo. Conforme
dito anteriormente, concentrei minhas atividades de observacao parti-
cipante em um segmento residencial. Das sete mulheres gestantes da
familia extensa que moravam nesse segmento, trés delas optaram por
parir na cidade. Lana optou pelo parto hospitalar porque estava deci-
dida a fazer a “laqueadura”, um procedimento cirargico que consiste
na esterilizacao feminina. Por conta dessa decisao, Lana fez cesariana.

A laqueadura era um tema de conversa entre as mulheres Munduru-
ku, especialmente quando o assunto era a escolha pelo parto hospita-
lar ou por um método permanente e efetivo contra a concep¢ao. Uma
professora Munduruku, ao tentar entender porque ¢u vinha de uma
familia tao pequena, com somente uma irma € um irmao, pontuou
as razoes para a feitura da “laqueadura”. Sua ultima gestacao fora a
menos de um ano, e contava porque ela tinha uma familia numerosa.
Seu pai lhe aconselhou a casar e “a fazer filbos para ndo acabar a
geracgdo”. A professora se referia a continuagiao da familia ao falar da
geracdo. Ela observou minha procedéncia de uma diminuta familia e
concluiu que “a sociedade envolvente pensa diferente”. Ela exempli-
ficou essa diferenca rememorando as recomendacoes que as mulheres
Munduruku escutavam quando faziam o pré-natal: “dizem que muito
filbo faz mal para a saide da mulber, que filho fica criado assim ao
vento”. Cumpre esclarecer que, segundo consta no Manual técnico do
pré-natal e puerpério — atenc¢do qualificada e humanizada, cabe aos
profissionais da atencao basica promover “acoes educativas” (2005:
30-32), dentre as quais aparece a “Importincia do planejamento fami-
liar, num contexto de escolha informada, com incentivo a dupla prote-
¢ao” (Idem:31). Ao que parece, a agao educativa para o planejamento
familiar realizada durante as consultas pré-natal na TIKL sustentaria
um numero ideal de filhos. Todavia, nao posso afirmar que as Emsi

tenham incluido a recomendacgao para fazer laqueadura em suas agoes
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educativas no pré-natal. Entretanto, a avaliacao sobre uma tendéncia
atual de procura pela laqueadura foi uma opiniao comum entre mui-
tas mulheres Munduruku. Isso, mesmo num contexto em que as mu-
lheres compartilhavam diversos saberes sobre praticas anticonceptivas
por meio do uso de remédios caseiros e de métodos biomédicos, em
especial, “injecao para ndo engravidar” (anticoncepcional injetavel)
obtidos gratuitamente nos postos de saude de Nova Olinda do Nor-
te. De qualquer forma, qualquer que tenha sido a recomendacio fei-
ta pelos profissionais da Emsi durante o acompanhamento pré-natal
relativo ao planejamento familiar, a laqueadura ¢ um procedimento
biomédico que vem ganhando espago nas praticas anticonceptivas das
mulheres Munduruku, segundo uma opiniao comum, inclusive dos
profissionais de saude. Além disso, cumpre destacar a necessidade do
parto hospitalar, construida durante as consultas de acompanhamen-
to do pré-natal.

Segundo uma das técnicas de enfermagem do polo base Laranjal,
“toda primipara mandamos para Nova Olinda do Norte”, ou seja,
encaminham para a rede municipal do SUS para realizar o parto hos-
pitalar. Curiosamente, a idade e a inexperiéncia em parir também apa-
receram nas avaliacoes das mulheres Munduruku com quem conversei
nas aldeias Kwata, Niter6i, Caioé e Fronteira, adstritas ao polo base
Kwatd, como critérios considerados no processo decisorio sobre o lo-
cal do parto. Esse foi, por exemplo, o caso de Itapema, uma jovem
de aproximadamente 17 ou 18 anos, que teve seu primeiro parto no
hospital de Nova Olinda do Norte. Ao visitar [tapema, neta de minha
anfitria Ceci, que estava morando com sua mae, Rita, enquanto cum-
pria o resguardo de parto, foi-me dito que ela havia sido levada para
o hospital porque “era muito nova”. Foi Rita quem afirmou o motivo
da escolha pelo parto hospitalar e foi ela quem acompanhou sua filha
durante e apos o parto, enquanto permaneceram na Casa de Apoio a
Saude do Indio (Casai). A permanéncia na Casai apds o parto, por um
periodo que variou entre 7 e 15 dias, foi seguido pelas mulheres Mun-

duruku como parte das praticas de autoatengao ao pos-parto. Outras
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mulheres realizaram o parto hospitalar pelo mesmo motivo que levou
Itapema a escolha desse local para parir durante o periodo da pesquisa
de campo. Gigi, outra jovem de 16 anos de idade, também fez o pri-
meiro parto no hospital. A mae de Gigi era AIS e a acompanhou duran-
te e apos o parto, quando permaneceram na Casai. Novamente, a mae
de Gigi justificou a escolha por conta da idade da filha, “muito nova”.
Gigi estava morando com 0s pais porque ficara vidva pouco antes do
nascimento do filho.

Quando fiz observagao participante na Casai, a maioria das pacien-
tes em transito, isto ¢, que estavam pernoitando ali, era gestante ou
estava no pos-parto. Naquele espaco, outro fator foi elencado como
critério para a eleicao do parto hospitalar pelas mulheres e seus acom-
panhantes, os quais, na maioria dos casos, eram as maes das gestantes
ou seus maridos. A busca por uma seguranca diante da virtualidade de
um parto complicado motivou tanto gestantes primiparas quanto ex-
perientes a buscar o parto hospitalar. A principal razao enunciada por
elas foi evitar a morte materna ou a morte do bebé por causa de possi-
veis complicacoes na hora do parto. Assim, o parto hospitalar apareceu
como alternativa relacionada a expectativa de um parto seguro. A pos-
sibilidade de um parto complicado, especialmente na época da seca,
quando as dificuldades de deslocamento das aldeias até o polo base,
onde a Emsi atuava, ou até a cidade de Nova Olinda do Norte para ser
assistida no hospital, motivou muitas familias de diferentes aldeias a
procurarem o parto hospitalar com antecedéncia, fosse primeiro parto
ou nao. Esses foram os casos, por exemplo, de Vani e de Laura. Vani ¢
seu esposo, a ¢poca da pesquisa de campo, um AIS e conselheiro distri-
tal de saide, optaram pelo parto hospitalar porque o deslocamento se-
ria mais dificil e demorado, por conta das distincias que aumentavam
na época da seca, caso houvesse alguma complicacao. Eles moravam
em uma pequena aldeia, adstrita ao polo base Laranjal, no rio Mari-Ma-
ri, nao muito distante da aldeia onde o polo base ficava sediado. Vani
foi acompanhada de seu marido e os dois ficaram por 15 dias apos o
parto na Casai. Ela tinha mais de 30 anos e era mae de cinco criancas,
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das quais apenas as duas ultimas nasceram no hospital. As outras trés
meninas haviam nascido na aldeia com a ajuda da “parteira” da aldeia
Mucajd, proxima da que moravam. Laura, por sua vez, morava em uma
distante aldeia no rio Canuma, a horas de viagem da aldeia onde a
Emsi do polo base ficava sediada. Ela e seu esposo, também um AIS,
optaram pelo parto hospitalar da altima filha, com cinco meses na
época da pesquisa de campo, por receio de um parto complicado e por
conta da distancia dessa aldeia, inclusive, das demais aldeias naquele
rio. Além disso, os pais dela ja eram falecidos e os pais dele moravam
em Nova Olinda do Norte. Laura também tinha mais de 30 anos e era
mae de sete criancas.

E compreensivel o receio dos Munduruku e a preocupac¢ao em des-
locar uma mulher em trabalho de parto, a qualquer hora do dia ou da
noite, como motivacao para optar antecipadamente pelo parto hospi-
talar, 2 medida que as acoes de alguns profissionais da Emsi manifesta-
ram uma rejeicao as praticas das “parteiras”. Conforme expressou uma
técnica de enfermagem do polo base Laranjal: “diz que as parteiras
mandam fazer forca antes da bora, jd a equipe |Emsi| avalia pela di-
latacao”. Por esse motivo, quando a Emsi chegou para fazer o parto “a
mulber ja estava toda atirada, cansada”. Embora ela estivesse falan-
do especificamente de um parto realizado no interior da TIKL, no qual
havia participado ativamente, chegando mesmo a realizar uma episio-
tomia, sugiro que o testemunho dessa técnica de enfermagem possa
estar evidenciando um discurso biologicista e medicalizado do parto.
Ainda mais, sugiro que esse tipo de discurso torna visivel a maneira
como profissionais de satide reforcam uma relacao de subordinacao da
mulher e dos saberes indigenas ao saber biomédico.

Como vimos anteriormente, esses discursos contradizem a narrativa
de Araci, por exemplo, sobre a hora correta de fazer forca. Essas con-
tradicoes emergem em um contexto, no qual muitos partos foram rea-
lizados com sucesso em casa, com o auxilio das mulheres mais velhas
da familia extensa ou com a participagao dos especialistas indigenas e,

ainda, eventualmente, dos profissionais de saude. Em certo sentido,

102



Priticas de autoatengao e processo de medicalizacio entre os indios Munduruku

a necessidade de parto hospitalar, incentivada pelos profissionais da
Emsi — seja de forma direta, ao encaminhar as primiparas a rede do
SUS, seja de forma indireta, ao desqualificar as praticas Munduruku
relativas ao parto —, contribuiu para a construcao do parto como um
evento cercado de riscos e, principalmente, para uma medicalizacao
no enfrentamento deles.

Todavia, a ideia de risco de vida, como situaciao de vulnerabilidade,
cujas consequéncias podem levar a morte da parturiente e do bebé,
nao € totalmente estranha aos Munduruku. A procura por partos hos-
pitalares foi também uma demanda de algumas mulheres indigenas,
cujas motivagoes tiveram origem nas avaliacoes que emergiram da pra-
tica de pegar barriga. lara estava planejando parir no hospital de Nova
Olinda do Norte porque tanto o pajé quanto sua cunhada afirmaram
que seu bebé estava sentado ao pegarem a barriga dela ao longo da
gestacao. Conforme vimos, lara fora pegar barriga durante todo o pe-
riodo da ultima etapa da pesquisa de campo para ajeitar o bebé no
nascedouro, ou seja, para endireitar a posicao fetal, e decidira parir
no hospital da cidade de Nova Olinda do Norte incentivada pelo pajé
que a acompanhou durante a gestacdo. Essa decisdo estava embasada
no didlogo com um especialista Munduruku e na avaliacao da posigao
fetal, cuja inadequacgao resultaria em um parto dificil e representava
riscos de vida para mie e, especialmente, para o bebé, segundo a me-
moria social compartilhada entre os Munduruku acerca de partos se-
guidos de morte por causa da posi¢cao do bebé na hora do nascimento.
As mulheres mais velhas contavam casos de 6bito neonatal de bebés
que nasceram sentados ou de pé e casos de partos bem sucedidos,
apesar da posicao inadequada do bebé na hora do nascimento, princi-
palmente por conta da atuacao de pajés e parteiras.

Em contrapartida, nesse cendrio, ¢ importante ainda considerar os
riscos a satide materno-infantil por conta das cesdreas desnecessarias.
Desde 1998, o Ministério da Satde vem incentivando a diminuicao do
numero de cesdreas, por reconhecer que esse procedimento tem con-

tribuido para os indices de morbimortalidade neonatal.
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Embora essa realidade tenha melhorado progressivamente nos ulti-
mos anos, a assisténcia materno-infantil ¢ ainda um significativo pro-
blema de Satde Publica no Pais. Em algumas regioes, registram-se,
ainda, alarmantes indices de morbimortalidade materna e neonatal.
Isso decorre por diversos fatores, como a precariedade ou inexistén-
cia da realizacido de pré-natal, insuficiéncia nas condigoes gerais de
infraestrutura e de materiais e equipamentos, capacidade instalada
e operacional dos hospitais que realizam partos no Pais. A alta taxa
de cesarianas verificada tem contribuido significativamente para a
amplia¢io dessa morbimortalidade. O parto cirargico traz cerca de
sete vezes mais risco para a mae e o bebé (Brasil MS, 2002: 81).

No Brasil e mundo afora, hd inimeros fatores que interferem na
escolha pelo parto hospitalar (Pérez-Gil, 2007; Sargent & Bascope,
1996). Podemos citar, por exemplo, questoes logisticas de desloca-
mento e proximidade aos centros urbanos; questoes de ordem socio-
cultural e histérica; e a crescente expansao do modelo biomédico e da
medicalizacio do parto. No contexto da TIKL, de alguma forma, o sis-
tema de saide tem incentivado e estimulado as mulheres Munduruku
a parirem nos hospitais da cidade. E, de alguma forma, ideias de plani-
ficacao familiar, orientadas por uma visao particular de desenvolvimen-
to socioecondmico, tém incentivado algumas mulheres Munduruku a
realizarem a laqueadura, o que tem impactado diretamente sobre a
realizacio de cesarianas. A preferéncia pelo parto cesariano tem sido
um ponto critico na fala dos Munduruku de Canuma, especialmente
quando associado 2 pritica da laqueadura. As mulheres Munduruku
reconheceram a busca pela lagueadura como resultado do didlogo e
do contato com os servicos de satide ofertados pelo governo brasileiro.

Em sintese, a escolha pelo parto hospitalar foi motivada por dife-
rentes expectativas construidas a partir do didlogo com diversos atores
sociais, entre eles, maes, maridos, especialistas indigenas (pajé e “par-
teiras”) e profissionais de saide. Embora a motivagao fosse diferente
conforme as relacoes sociais estabelecidas, podemos inferir que a ideia
de risco ou de um parto dificil em determinadas circunstancias pode-

ria ser um paralelo entre as priticas indigenas ¢ biomédicas relativas
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a0 nascimento, cujo foco seria o bem estar da mae e do bebé. Nesse
sentido, os profissionais de saude e as praticas de medicalizacao do
parto encontram um terreno fértil e, portanto, impoem a necessidade
de uma atuacao critica a fim de evitar uma medicalizacao excessiva e
desnecessdria, cujo embasamento estaria mais em um procedimento

padrio do que em uma avalia¢ao caso a caso.
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