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RESUMO: O presente artigo tem como objetivo analisar como a precarizacdo estrutural da
salide e a omissao estatal atuam como verdadeiros gargalos do colapso assistencial obstétrico,
evidenciando que a culpa institucional funciona como ferramenta de blindagem corporativa que
dissimula a responsabilidade gerencial. A pesquisa, de natureza tedrico-critica, fundamenta-se
em revisdo integrativa da literatura sobre violéncia obstétrica, condi¢des de trabalho em saude
e responsabilidade institucional, com énfase nos achados da pesquisa nacional "Nascer no
Brasil". O estudo demonstra que a fragmentagdo do vinculo trabalhista, a sobrecarga
operacional, a fadiga acumulada, o desabastecimento de insumos e a ruptura da continuidade
do cuidado sdo variaveis métricas que convertem a precarizagcdo em indutores matematicos do
erro clinico. Conclui-se que a perpetuacdo do colapso assistencial estd intrinsecamente
vinculada a um modelo de gest&o que prioriza a reducao de custos em detrimento da seguranca,
sendo imperativo deslocar o eixo da responsabilizacdo individual para a responsabilidade
institucional e estatal.

Palavras-chave: precarizacdo da salde; violéncia obstétrica; condi¢cGes de trabalho;
responsabilidade institucional; saude coletiva.

1 INTRODUCAO

O nascimento, enquanto evento biopsicossocial, representa um momento de grande
significado existencial para a mulher, sua familia e a comunidade. No entanto, a realidade dos
servicos de saude no Brasil revela um cenario paradoxal: ao invés de acolhimento e seguranca,
muitas mulheres vivenciam experiéncias marcadas por violacdes de direitos, desrespeito a
autonomia e praticas intervencionistas desnecessarias. A violéncia obstétrica, conceituada

como toda forma de violéncia e danos originados no cuidado obstétrico profissional, tem se
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constituido como um grave problema de saude publica. A literatura evidencia que a violéncia
obstétrica se configura como violagéo dos direitos humanos da gestante no pré-natal, parto, pos-
parto ou abortamento, podendo manifestar-se nas formas verbal, fisica, psicoldgica e até sexual
(Oliveira & Albuguerque, 2018), com prevaléncias alarmantes que atingem cerca de 25% das
mulheres que relatam maus-tratos durante o atendimento ao parto (Arantes et al., 2021).

A literatura especializada tem demonstrado que a assisténcia obstétrica no Brasil é
caracterizada por excesso de intervencdes desnecessarias, tais como venoclise de rotina,
ocitocina para aceleragdo do parto, episiotomia e a realizacdo de cesarianas sem indicacao
clinica precisa. Conforme evidenciado pela pesquisa "Nascer no Brasil”, a taxa de cesareas
alcanca 55,6% do total de nascimentos no pais, sendo ainda mais expressiva no setor privado,
onde atinge 85% dos partos (Leal et al., 2014a). Este cenario de hipermedicalizacdo e
desrespeito a fisiologia do parto reflete um modelo assistencial que prioriza a ldgica
produtivista e o controle institucional em detrimento da autonomia feminina e da seguranca do
bindmio mée-filho, caracterizando o que Diniz (2005) denominou como um sistema que opera
a partir de "muitos sentidos” da humanizagdo, frequentemente esvaziados em sua pratica
concreta.

O debate publico, midiatico e juridico acerca dos desfechos tragicos no parto tende a se
encerrar na busca obsessiva por um culpado na ponta do atendimento, desconsiderando que o
erro individual frequentemente € o resultado estatisticamente planejado de um sistema falido.
Estudos apontam que a violéncia obstétrica atinge 65,3% das mulheres internadas por motivos
de parto (Aranteset al., 2021), evidenciando a magnitude do problema e a urgéncia de
intervengdes estruturais que transcendam a abordagem individualizante. Esta abordagem
punitivista e fragmentada ignora que as condicdes estruturais nas quais os profissionais de salde
atuam sao determinantes para a qualidade da assisténcia prestada, conforme demonstram o0s
estudos sobre as condicGes de trabalho e seus impactos na qualidade do cuidado (Possati et al.,
2017; Silva et al., 2021).

Diante desse contexto, surge a problematica central que orienta esta investigacdo: em
que medida a precarizacdo estrutural e o subfinanciamento da assisténcia obstétrica séo
mascarados pela responsabilizagdo individual do profissional da ponta, perpetuando o colapso
do sistema e a violéncia contra as mulheres? A literatura existente acerca da morbimortalidade
e da violéncia obstétrica apresenta uma fragmentacdo analitica: enquanto abordagens
socioculturais focam na descrigdo das violagdes na linha de frente (Andrade et al., 2016;
Vilaga et al., 2021), analises econdmicas discutem o subfinanciamento estatal de forma

abstrata. A lacuna que este artigo pretende preencher reside na auséncia de um modelo
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integrado que demonstre o nexo de causalidade direta entre a precarizagdo macroestrutural e o

desfecho clinico na ponta, articulando as dimensdes do trabalho, da infraestrutura e da gestéo.

O objetivo geral deste estudo é demonstrar que a precarizacdo estrutural da saude e a
omissdo estatal sdo os verdadeiros gargalos do colapso assistencial obstétrico, evidenciando
como a culpa institucional atua como ferramenta de blindagem corporativa. Como objetivos
especificos, busca-se: mapear e conceituar as varidveis métricas que convertem a precarizacgao
do trabalho e da estrutura em indutores do erro clinico; expor o nexo de causalidade entre as
escolhas macroeconémicas de gestdo e os desfechos desfavoraveis no parto; e propor um
modelo de garantias e segurancas juridicas que responsabilize o topo da pirdmide
administrativa, blindando a autonomia de quem cuida e a vida de quem nasce. A justificativa
desta pesquisa reside na necessidade urgente de deslocar o eixo analitico do erro individual para
0 gargalo da precarizacdo estrutural e estatal, desmascarando os mecanismos de culpa
institucional que eximem as organizagdes de suas responsabilidades gerenciais ao sacrificarem
o trabalhador da linha de frente (Fonseca et al., 2022; Barbosa et al., 2021).

2 METODOLOGIA

Este trabalho caracteriza-se como um ensaio tedrico-critico de natureza reflexiva,
construido por meio de uma abordagem interdisciplinar entre a Salde Coletiva, o Direito
Sanitério e a Sociologia do Trabalho. A escolha deste delineamento metodoldgico justifica-se
pela necessidade de confrontar a legalidade formal dos manuais de "parto humanizado” e
protocolos institucionais com a materialidade real das maternidades superlotadas, com escassez
de insumos e profissionais exaustos. Conforme assinalam o0s estudos sobre a tematica, a
compreensdo da violéncia obstétrica demanda uma analise que transcenda a conduta individual
dos profissionais e considere as determinagdes estruturais que produzem e reproduzem as
violagOes de direitos no cenario obstétrico (Andrade et al., 2016; Vilaca et al., 2021). Esta
abordagem dialética entre a formalidade dos discursos e a materialidade das praticas constitui
0 eixo metodologico fundamental da investigacéo.

O percurso metodolégico fundamenta-se em revisdo integrativa da literatura,
compreendendo o periodo de 2005 a 2026, com énfase nas producdes cientificas que abordam
a violéncia obstétrica, as condicBes de trabalho em salde e a responsabilidade institucional.
Foram consultadas bases de dados como SciELO, PubMed, BVS e Google Académico,
utilizando os descritores "violéncia obstétrica”, "precarizacdo da salde"”, "condicdes de

trabalho”, "parto humanizado" e "responsabilidade institucional”. A andlise dos dados foi
3
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conduzida mediante a técnica de analise de conteudo temaética, permitindo a identificacdo de

categorias analiticas recorrentes na literatura e a sistematizacdo dos achados para a construcéo
do arcabouco tedrico-critico. Os estudos selecionados incluem pesquisas epidemioldgicas de
grande escala como o inquérito "Nascer no Brasil” (Leal et al., 2014a, 2014b), além de revisdes
integrativas e estudos qualitativos sobre a percepc¢édo dos profissionais acerca da humanizagéo
do parto (Possati et al., 2017; Silva et al., 2021).

O cerne empirico-analitico do ensaio estrutura-se na proposicao e cruzamento de 11
varidveis métricas que demonstram o nexo causal entre falha de gestéo e colapso assistencial.
Esta abordagem metodolégica inovadora permite superar o reducionismo da culpa individual,
evidenciando que o erro clinico é o resultado estatisticamente planejado da precarizagdo do
trabalno e do esmagamento da estrutura (Nagahama & Santiago, 2011). A pesquisa
fundamenta-se nos achados da pesquisa nacional "Nascer no Brasil", que constitui o mais amplo
inquérito epidemioldgico sobre parto e nascimento no pais, fornecendo dados robustos sobre as
intervengdes obstétricas, o perfil sociodemografico das parturientes e as condicGes da
assisténcia oferecida (Leal et al., 2014b). As variaveis foram organizadas em categorias
analiticas que abrangem desde as métricas de vinculo e trabalho até os indicadores de
infraestrutura, autonomia técnica, vulnerabilidade social e desfecho clinico, conforme

sistematizado no Quadro 1.

Quadro 1. Sistema de Varidveis Métricas do Colapso Assistencial Obstétrico.

Categoria do Fluxo Variavel Métrica Indicador
IPVT — indice de Precarizacio do Eergent_ual de prOfISASIOﬂaIS com Tegimes
. . instaveis (PJ, autébnomos, plantonistas
Vinculo Trabalhista
volantes)
Métricas de Vinculo e Turnover Clinico — Taxa de Percentual de substituicdo de profissionais
Trabalho L .
Rotatividade da Equipe em 12 meses
IFHA — indice de Fadiga Humana Horas consecutivas de plantdo e privacdo de
Acumulada sono nas Gltimas 48h
DOEI — Densidade de Ocupacéao Taxa de ocupacdo diaria de leitos PPP e UTI
da Estrutura Instalada Neonatal
Métricas de
Infraestrutura _ indi
IDIC . Indice de Frequéncia e tempo de indisponibilidade de
Desabastecimento de  Insumos , .
Criticos farmacos e equipamentos
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Categoria do Fluxo

Variavel Métrica

Indicador

CFPE - Coeficiente de . .
. . . Percentual de subfinanciamento e cortes
Financiamento e Precariedade .. L
orcamentarios nos Ultimos 5 anos
Estatal
TAEP - Tempo Assistencial Média de minutos dedicados a cada gestante

Efetivo por Parturiente

em trabalho de parto ativo

Vulnerabilidade

Meétricas de RSO - Raz8o de Sobrecarga NUmero de pacientes por profissional por
Autonomia Operacional hora de plantdo
IRCC — Indice de Ruptura na Taxa de gestantes sem prontuario do pré-
Continuidade do Cuidado natal acessivel no hospital
Métrica de IVSP — indice de Vulnerabilidade Cruzamento de raca, renda, escolaridade e

Social da Paciente

CEP de origem

Desfecho

TICL — Taxa de Intervencdo por

Percentual de cesareas e indugbes sem

(COLAPSO) Conveniéncia Logistica indicacdo clinica

Fonte: Elaborado pelas autoras (2026).

3 O COLAPSO DA ASSISTENCIA OBSTETRICA: PRECARIZACAO COMO
MODELO DE GESTAO

A andlise do colapso da assisténcia obstétrica no Brasil demanda a compreensdo de que
a precarizacdo da saude ndo se configura como um acidente de percurso ou uma crise
passageira, mas sim como um modelo de gestdo consolidado, orientado pela reducao de custos
e pela maximizacdo do fluxo assistencial em detrimento da seguranca e da qualidade do
cuidado. Conforme evidenciam os estudos sobre violéncia obstétrica, 0 modelo assistencial
vigente tem se caracterizado pelo excesso de intervencbes desnecessarias, pela
despersonalizacdo do cuidado e pelo desrespeito a autonomia feminina, configurando um
padrdo de atendimento que sistematicamente viola os direitos humanos das mulheres (Oliveira
& Albuquerque, 2018; Arantes et al., 2021).

A perpetuacdo deste cenario esta intrinsecamente vinculada a l6gica produtivista que
orienta a gestdo dos servicos de saude, na qual o0 nascimento é tratado como um evento a ser
gerenciado e acelerado, em vez de um processo fisioldgico a ser acompanhado e respeitado,
conforme j& alertava Diniz (2005) ao discutir os multiplos sentidos da humanizacdo do parto

no Brasil.
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3.1 A Precarizacdo do Trabalho e o Desmonte das Equipes

A fragilizacdo dos vinculos trabalhistas constitui um dos pilares da precarizacdo da
salde, produzindo efeitos devastadores sobre a qualidade da assisténcia obstétrica. O avanco
de contratos intermitentes, regimes de Pessoa Juridica (PJ), plantes volantes e outras formas
de vinculo instavel tem promovido a fragmentagdo do corpo clinico e a destruicdo do
compromisso de longo prazo com a instituicdo e com os pacientes. Estudos demonstram que a
alta rotatividade de profissionais impede o desenvolvimento de dindmicas de equipe essenciais
para 0 manejo de emergéncias obstétricas, comprometendo a comunicacao efetiva e a sinergia
necessaria para a atuacdo em situacGes criticas (Possati et al., 2017; Silva et al., 2021). Este
fendmeno, identificado como turnover clinico, constitui uma das varidveis métricas
fundamentais para a compreensdo do colapso assistencial.

A sobrecarga de trabalho e a exaustdo fisica e mental dos profissionais sao
consequéncias diretas da precarizacdo dos vinculos e da légica produtivista que orienta a gestao
hospitalar. A literatura evidencia que os enfermeiros da atencdo primaria, embora
compreendam os aspectos inerentes & humanizagdo do parto, relatam encontrar dificuldades
significativas para colocar em prética tais principios, diante das condic¢Ges estruturais adversas
que enfrentam no cotidiano de trabalho (Possati et al., 2017). A impossibilidade de dedicar
tempo adequado a cada parturiente, a presséo por produtividade e a falta de recursos materiais
e humanos transformam o cuidado obstétrico em uma pratica mecanizada e desumanizada, na
qual o profissional se torna um executor involuntario de um cenario de risco previamente
desenhado pela I6gica gerencial.

A jornada exaustiva e a privacio de sono, mensuradas pelo indice de Fadiga Humana
Acumulada (IFHA), constituem indutores documentados de erro clinico, pois a degradacéo dos
reflexos e do julgamento médico transforma o profissional em um executor automatizado de
protocolos, incapaz de exercer o discernimento necessario para decisfes seguras em
emergéncias obstétricas. Estudos sobre condicGes de trabalho em salde apontam que a fadiga
extrema esta associada a maiores taxas de eventos adversos e comprometimento da qualidade
da assisténcia (Nagahama & Santiago, 2011). A sobrecarga operacional, medida pela Razéo de
Sobrecarga Operacional (RSO), que confronta o nimero real de pacientes sob responsabilidade
de um unico profissional com os limites maximos recomendados pela OMS, revela a violacdo
sistematica dos pardmetros seguros de atendimento.

A fragmentagcdo do cuidado, decorrente da alta rotatividade e da precarizagdo dos

vinculos, compromete gravemente a seguranca da assisténcia. As falhas de comunicacdo
6
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durante a transicdo de plantdo, o chamado handover, sdo apontadas como uma das principais

causas de eventos adversos na assisténcia obstétrica. Quando a equipe é composta
majoritariamente por profissionais volantes, sem vinculo estavel com a instituicdo, a
continuidade informacional € rompida, e informac6es cruciais sobre o estado clinico da
parturiente podem ser perdidas ou mal transmitidas, aumentando exponencialmente o risco de
complicacgdes e desfechos desfavoraveis (Silva et al., 2021). Este fenbmeno evidencia que a
precarizacdo do trabalho ndo afeta apenas a vida dos profissionais, mas compromete
diretamente a seguranca das pacientes.

As consequéncias da precarizacdo do trabalho estendem-se para além do ambiente
institucional, afetando a relagdo terapéutica e a confianca entre profissional e paciente. Estudos
demonstram que profissionais submetidos a condi¢cdes adversas de trabalho tendem a
desenvolver atitudes defensivas e mecanismos de distanciamento emocional que comprometem
a qualidade do cuidado e a humanizacgéo da assisténcia (Possati et al., 2017). A percepcéao de
inseguranca juridica e a ameagca constante de responsabilizacdo individual por eventos adversos
produzem um ambiente de trabalho paralisante, no qual a pratica clinica é orientada pela
medicina defensiva e pela burocratizacdo excessiva, em detrimento do cuidado centrado na
paciente.

A estabilidade contratual e a constituicdo de equipes fixas e multidisciplinares emergem
como condigdes indispensaveis para a qualidade da assisténcia obstétrica. A literatura sobre
humanizagdo do parto destaca que a continuidade do cuidado, do pré-natal ao pds-parto, € um
fator protetor contra a violéncia obstétrica e esta associada a melhores desfechos maternos e
neonatais (Diniz, 2005; Nagahama & Santiago, 2011). No entanto, a légica da terceirizacdo e
da flexibilizacdo trabalhista, que tem avancado no setor salde, impede a construcdo destes
vinculos estaveis, perpetuando o ciclo de precarizacdo e comprometendo a seguranga da

assisténcia obstétrica.

3.2 O Estrangulamento Fisico: Infraestrutura e Desabastecimento

As condicBes materiais dos servicos de saude constituem o segundo grande eixo do
colapso assistencial, manifestando-se na ocupacéo superlotada dos leitos, no desabastecimento
crénico de insumos e na obsolescéncia dos equipamentos. A densidade de ocupacgéo da estrutura
instalada, mensurada pela Densidade de Ocupacdo da Estrutura Instalada (DOEI), revela o
estrangulamento fisico a que estdo submetidas as maternidades brasileiras, operando

rotineiramente acima de sua capacidade maxima. Este cenario de superlotacdo crénica forca a
7
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pratica da "medicina de guerra”, na qual a escassez de recursos determina priorizacdes e

condutas que comprometem a seguranga do bindmio materno-infantil (Nagahama & Santiago,
2011). A literatura evidencia que a superlotacdo esta associada a maiores taxas de intervencoes
desnecessarias, menor tempo de cuidado individualizado e aumento da ocorréncia de eventos
adversos.

O desabastecimento de insumos criticos, mensurado pelo indice de Desabastecimento
de Insumos Criticos (IDIC), constitui um indicador inequivoco da precariedade estatal e da
priorizacdo orcamentaria equivocada. A indisponibilidade de farmacos vitais como a ocitocina,
utilizada para prevencdo de hemorragia pds-parto, e o sulfato de magnésio, indicado para o
tratamento da eclampsia, é uma realidade em muitas maternidades brasileiras, transformando a
escassez material em um determinante direto de quem vive e quem morre. Estudos sobre a
qualidade da assisténcia obstétrica apontam que a falta de insumos béasicos € um dos principais
fatores que comprometem a segurancga do parto e contribuem para a morbimortalidade materna
evitavel (Andrade et al., 2016; Vilaga et al., 2021).

A obsolescéncia de equipamentos como os cardiotocografos, fundamentais para o
monitoramento da vitalidade fetal durante o trabalho de parto, forca a equipe a tomar decisdes
clinicas baseadas em informacGes incompletas, aumentando o risco de eventos adversos. A
literatura sobre violéncia obstétrica documenta que a falta de equipamentos adequados e a
precariedade da infraestrutura hospitalar sdo fatores que contribuem para a ocorréncia de
praticas intervencionistas desnecessarias e para o desrespeito a autonomia feminina (Arantes et
al., 2021). A impossibilidade de realizar o monitoramento adequado da vitalidade fetal pode
levar a decisGes precipitadas de cesariana ou, inversamente, a demora na identificacdo de
sofrimento fetal, com consequéncias graves para o recém-nascido.

O Coeficiente de Financiamento e Precariedade Estatal (CFPE), que mensura o
percentual de subfinanciamento, cortes ou atrasos de repasses publicos e privados, emerge
como a variavel fundamental para compreender a raiz do colapso assistencial. A literatura sobre
financiamento publico da salude aponta que a desvinculacdo de receitas e a priorizacdo do
pagamento da divida pablica em detrimento das politicas sociais criam um cenario no qual a
universalidade do sistema é sistematicamente corroida, produzindo a escassez de leitos, o
desabastecimento de insumos e a precarizacao do trabalho como consequéncias inevitaveis de
escolhas politicas deliberadas (Barbosa et al., 2021). O CFPE, portanto, ndo é um dado técnico
neutro, mas a expressao de um projeto politico que define quais vidas merecem ser cuidadas e
quais podem ser sacrificadas.
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A relacdo entre subfinanciamento e violéncia obstétrica é mediada por multiplos

mecanismos que conectam a escassez de recursos a violacao de direitos. Estudos demonstram
gue maternidades com menor orcamento e maior precariedade estrutural apresentam taxas mais
elevadas de violéncia obstétrica, especialmente entre mulheres negras e de baixa renda (Leal et
al., 2014a; Leal et al., 2014b). Esta associacdo evidencia que a violéncia obstétrica ndo é um
fendmeno aleatério, mas um mecanismo de reproducdo das desigualdades sociais, no qual a
precariedade material se converte em precariedade existencial para as mulheres que dependem

do sistema publico de salde.

3.3 A Seletividade do Caos: Recorte Racial, de Classe e Género

A violéncia obstétrica no Brasil apresenta um recorte social e racial inequivoco,
atingindo desproporcionalmente mulheres negras, de baixa renda e com menor escolaridade.
Os dados da pesquisa "Nascer no Brasil" demonstram que a ocorréncia de violéncia obstétrica
esta fortemente associada a caracteristicas socioecondémicas como baixa escolaridade, auséncia
de emprego, recebimento de beneficios governamentais e financiamento pablico do parto
(Leal et al., 2014a; Leal et al., 2014b). Esta seletividade revela que o colapso estrutural da
assisténcia opera como um mecanismo de reproducdo das desigualdades sociais, vitimando
majoritariamente as mulheres ja vulnerabilizadas pela intersecdo de raca, classe e género,
conforme documentado por diversos estudos sobre o perfil das vitimas de violéncia obstétrica
(Arantes et al., 2021; Vilaga et al., 2021).

As manifestacdes da violéncia obstétrica sdo multiplas e frequentemente
interconectadas, configurando um padréo de abuso que pode ser classificado em diferentes
categorias: abuso fisico, abuso psicologico, negligéncia, estigma e discriminacdo, e toques
vaginais inadequados (Arantes et al., 2021). Os tipos mais prevalentes de violéncia obstétrica
incluem toques vaginais inadequados (46,2%), negligéncia (31,5%) e abuso psicoldgico
(21,7%), sendo que a coocorréncia dos quatro tipos mais comuns atinge 3% das mulheres
(Arantes et al., 2021). Este perfil de violéncia evidencia que as viola¢es ndo sdo episodios
isolados, mas um padréo sistémico de desrespeito a dignidade e autonomia feminina, que se
manifesta de forma mais intensa entre as mulheres socialmente vulneraveis.

O Indice de Vulnerabilidade Social da Paciente (IVSP), proposto neste estudo como
uma métrica integrada de raga, renda, escolaridade e territorio, revela a dimenséo estrutural da
violéncia, demonstrando que o caos assistencial ndo é aleatério, mas seletivo. A pesquisa

"Nascer no Brasil* documentou que mulheres negras recebem menos analgesia durante o
9
Vol. 9 (2026)



edUCA

REVISTA MUILTITHSCIPLINAR DA FACULDADE CATOLICA PAULISTA

ISSN 2674-8460
trabalho de parto e sdo submetidas a mais intervencGes desnecessarias em comparagdo com

mulheres brancas, mesmo quando controlados outros fatores clinicos e socioeconémicos
(Leal et al., 2014b). Este padrdo de discriminacdo racial no cuidado obstétrico € um dos
aspectos mais perversos da violéncia institucional, pois reproduz, no interior do sistema de
salde, as hierarquias raciais que estruturam a sociedade brasileira.

A idade materna também se configura como um fator associado a violéncia obstétrica,
com maior prevaléncia entre mulheres com idade > 35 anos e entre primiparas (Andrade et al.,
2016). Além disso, ter entrado em trabalho de parto espontaneo (em oposicao a indugéo ou a
cesarea eletiva) apresenta-se como um fator de risco para a vivéncia de violéncia, sugerindo
que a "perda de controle™ sobre o tempo institucional pode desencadear préaticas coercitivas e
intervencionistas por parte da equipe. Este achado é particularmente relevante, pois revela que
a violéncia obstétrica esta associada ndo apenas a caracteristicas individuais, mas também a
dindmicas institucionais de controle do tempo e do espaco do parto.

O recorte de classe na violéncia obstétrica é igualmente expressivo: mulheres atendidas
pelo Sistema Unico de Satde (SUS) sdo significativamente mais vulneraveis a violéncia
obstétrica do que aquelas atendidas em servigos privados (Nagahama & Santiago, 2011). Esta
diferenca reflete a dualidade estrutural do sistema de saude brasileiro, no qual a qualidade da
assisténcia é diretamente proporcional a capacidade de pagamento, e a precariedade do setor
publico se traduz em violagdes de direitos para as mulheres mais pobres. A violéncia obstétrica,
portanto, ndo é um fendmeno universal, mas uma expressdo concreta das desigualdades que
marcam a sociedade brasileira, operando como um mecanismo de producdo e reproducéo da
vulnerabilidade social.

A interseccionalidade entre raca, classe e género na determinacgao da violéncia obstétrica
exige uma abordagem analitica que considere as multiplas dimens@es da opressdo. Mulheres
negras e pobres enfrentam ndo apenas a precariedade material dos servi¢os de salde, mas
também o racismo institucional e 0 sexismo que permeiam as praticas de cuidado. Estudos sobre
0 tema apontam que a violéncia obstétrica € um fendmeno estrutural, enraizado em hierarquias
sociais que antecedem e transcendem o momento do parto, € que sua superagao demanda ndo
apenas melhorias na qualidade da assisténcia, mas também o enfrentamento das desigualdades

sociais mais amplas (Fonseca et al., 2022; Barbosa et al., 2021).
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3.4 O Desfecho: Intervengdes Desnecessarias e a Farsa da Fatalidade

A culminacdo do colapso assistencial manifesta-se na Taxa de Intervengdo por
Conveniéncia Logistica (TICL), que mensura o percentual de cesareas e inducgdes artificiais
realizadas sem indicacdo clinica, utilizadas como atalhos temporais para acelerar o giro de
leitos. O Brasil apresenta uma das mais altas taxas de cesarianas do mundo, alcangando 55,6%
do total de nascimentos, indice que sobe para 85% no setor privado (Leal et al., 2014a). Este
excesso de intervencBes ndo € justificado por indicac6es clinicas, mas pela Idgica produtivista
que orienta a gestdo hospitalar, na qual o tempo de internacdo deve ser minimizado e a
produtividade maximizada, mesmo que isso implique a violacdo da fisiologia do parto e a
exposicdo da mulher e do bebé a riscos desnecessarios (Nagahama & Santiago, 2011).

As préticas intervencionistas que caracterizam o modelo obstétrico brasileiro incluem
ndo apenas a cesariana em excesso, mas também a vendclise de rotina, a administragdo
profilatica de ocitocina, a episiotomia, a amniotomia precoce e a restricdo de movimentos e
alimentacdo durante o trabalho de parto. Todas estas intervences, realizadas sob o pretexto de
"seguranca”, tém sido questionadas pelas evidéncias cientificas e configuram, na verdade,
violagbes do direito da mulher a uma assisténcia baseada nas melhores praticas (Leal et al.,
2014a). A "humanizacdo do parto", conceito que orienta a politica publica do Ministério da
Salde desde os anos 2000, tem sido sistematicamente esvaziada em sua dimensao pratica,
permanecendo como um discurso no plano formal, enquanto a materialidade do cuidado segue
caracterizada pela violéncia institucional (Diniz, 2005).

A manobra de Kristeller, compressdo do fundo uterino para acelerar a expulséo fetal, €
uma das praticas intervencionistas mais criticadas pela literatura, sendo considerada uma
violéncia obstétrica por sua natureza coercitiva e pelos riscos que acarreta para mae e bebé.
Estudos documentam que a manobra de Kiristeller, quando realizada sem indicacdo clinica
precisa, constitui uma violacdo da integridade fisica e da autonomia da mulher, além de estar
associada a complicacfes como laceragdes perineais graves, incontinéncia urinaria e lesdes no
recém-nascido (Nascimento et al., 2021). A persisténcia desta pratica, apesar das evidéncias
contrérias, revela o descompasso entre 0 conhecimento cientifico e a realidade da assisténcia
obstétrica no Brasil.

A farsa da fatalidade é o mecanismo pelo qual o colapso consumado é maquiado como
um evento isolado, atribuido a impericia ou negligéncia do profissional da ponta, enquanto a
instituicdo e o Estado se eximem de sua responsabilidade pela arquitetura de risco. A Taxa de

Intervencdo por Conveniéncia Logistica ilustra perfeitamente este mecanismo: a pressdo por
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giro de leitos, a escassez de recursos humanos e o subfinanciamento cronico criam as condic¢des

para que a cesariana ou a inducgdo se tornem "solugfes" para problemas logisticos, mas quando
ocorre uma complicacgéo, o erro é localizado no profissional que realizou o procedimento, e ndo
no sistema que o induziu (Fonseca et al., 2022). Assim, a logistica da escassez substitui a
evidéncia cientifica, e o erro final € maquiado como "fatalidade isolada", perpetuando o ciclo
de impunidade institucional.

4 A ANATOMIA DA CULPA INSTITUCIONAL E AS VIAS DE SUPERACAO DO
COLAPSO

A analise do fenémeno da violéncia obstétrica e do colapso assistencial demanda uma
compreensdo aprofundada dos mecanismos pelos quais as institui¢cbes de saude, as operadoras
e 0 Estado constroem uma blindagem burocréatica que lhes permite sobreviver a crise que elas
mesmas produzem. A “culpa institucional” configura-se como um processo sofisticado de
isolamento do evento adverso, desconectando-o de suas causas gerenciais e atribuindo-o
exclusivamente a falha humana do plantonista, em uma dindmica que reproduz as desigualdades
estruturais e perpetua a precarizacdo (Barbosa et al., 2021; Fonseca et al., 2022). Os dados
nacionais demonstram que a violéncia obstétrica atinge 65,3% das mulheres internadas por
motivos de parto (Arantes et al., 2021), evidenciando a magnitude do problema e a urgéncia de

intervengdes estruturais que transcendam a abordagem individualizante.

4.1 O Mecanismo da Culpa Institucional: Entre o Sacrificio do CPF e a Blindagem do
CNPJ

A engrenagem da culpa institucional opera por meio de mecanismos bem definidos que
garantem a manutencdo do status quo e a impunidade dos verdadeiros responsaveis pelo
colapso assistencial. O primeiro movimento desta engrenagem consiste na criacdo de "manuais
de parto humanizado™ impecaveis, que servem prioritariamente para fins de marketing,
auditoria e defesa juridica corporativa, mas que sdo descolados da realidade material dos
servigos. Estes documentos, embora formalmente alinhados com as recomendagfes do
Ministério da Satde e com os principios da humanizacao, raramente se traduzem em condicdes
efetivas de trabalho ou em recursos materiais para sua implementacdo, permanecendo como
dispositivos de fachada utilizados quando da ocorréncia de eventos adversos (Diniz, 2005;

Possati et al., 2017).
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Quando ocorre uma tragédia, a engrenagem da culpa institucional é acionada em sua

plenitude: afasta-se o profissional, abre-se uma sindicancia interna punitiva e emite-se uma nota
publica lamentando o "fato isolado”. Este ritual de responsabilizacdo individual permite a
instituicdo limpar sua imagem publica e afirmar que tomou as providéncias cabiveis, enquanto
0S aspectos estruturais que produziram o erro permanecem intocados. A literatura tem
demonstrado que esta dinamica de responsabilizacdo dos profissionais da ponta, especialmente
médicos e enfermeiros, € uma constante no campo da saude, perpetuando uma cultura de
punicdo que desestimula a notificacdo de erros e a aprendizagem organizacional (Silva et al.,
2021; Possati et al., 2017).

A contradigdo fundamental da culpa institucional reside no fato de que a mesma
instituicdo que reduz equipes, terceiriza servicos, mantém leitos superlotados e insumos em
falta € a mesma que, diante de um desfecho desfavoravel, processa ou demite o profissional que
atuou nestas condicdes adversas. Neste sentido, a violéncia obstétrica, compreendida como
violacdo dos direitos humanos das pacientes (Oliveira & Albuquerque, 2018), revela-se como
uma das faces mais perversas da precarizacdo: ndo apenas as mulheres sdo vitimadas pelo
colapso assistencial, mas também os trabalhadores da salde, que se tornam bodes expiatorios
de um sistema que sistematicamente nega as condi¢cdes materiais para um trabalho seguro e
digno.

A instituicdo desenvolve uma blindagem burocrética sofisticada que envolve a producao
de documentos formais, a realizagdo de treinamentos superficiais e a implementacdo de
protocolos que, embora bem-intencionados, sdo inaplicaveis diante da escassez de recursos
humanos e materiais. Este fendmeno é descrito na literatura como a "maquiagem institucional”,
na qual a aparéncia de conformidade com as recomendac¢fes de humanizacdo é mantida,
enguanto a realidade do cuidado segue caracterizada pela violéncia e pelo desrespeito (Diniz,
2005). A distancia entre o discurso e a pratica ndo é um acaso, mas um elemento central da
estratégia de gestdo que permite a instituicdo eximir-se de sua responsabilidade quando ocorrem
eventos adversos.

O mecanismo da culpa institucional ¢é reforcado pelo sistema juridico, que tende a
responsabilizar o profissional individual em detrimento da instituicdo. Estudos sobre direitos
humanos dos pacientes apontam que a violéncia obstétrica infringe diversos direitos
fundamentais, como o direito & vida, o direito a ndo ser submetido a tratamento cruel ou
degradante, o direito & informacdo, o direito a ndo ser discriminado e o direito a saude (Oliveira
& Albuquerque, 2018). No entanto, a responsabilizacdo por estas violagbes recai quase

exclusivamente sobre os profissionais da ponta, enquanto as instituicdes e o Estado
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permanecem impunes, perpetuando a légica de que o erro é individual e a culpa é pessoal,

quando na verdade o erro € sistémico e a culpa é institucional.

4.2 A Inversdo do Onus da Prova e a Responsabiliza¢do do Topo

Para enfrentar 0 mecanismo perverso da culpa institucional, é necessario propor
mudancgas estruturais no ambito juridico e gerencial que desloquem o eixo da responsabilizacéo
do profissional da ponta para o topo da piramide administrativa. A primeira proposta nesse
sentido é a inversdo do énus da prova nos tribunais: diante de dentncias de erro obstétrico,
a pericia judicial deve obrigatoriamente auditar o histérico das variaveis estruturais nas 24 horas
que antecederam o fato. Se comprovado o desabastecimento de insumos ou a precariedade
estatal, o Estado ou a corporacdo respondem objetivamente pelo dano induzido,
descaracterizando a culpa exclusiva do plantonista sobrecarregado (Barbosa et al., 2021,
Fonseca et al., 2022).

Esta proposta fundamenta-se na Teoria da Causalidade Adequada e na Responsabilidade
Civil Objetiva pelo Risco da Atividade, prevista no Codigo Civil brasileiro. Quem aufere lucro
ou gerencia 0 orcamento de uma atividade perigosa (como a salde obstétrica) deve arcar com
o0 risco do colapso de sua prépria estrutura. Reduzir a equipe para cortar custos e depois
processar o plantonista por impericia constitui uma contradicdo juridica insustentavel, que a
inversdo do 6nus da prova visa corrigir. Os estudos sobre direitos humanos dos pacientes
apontam que a violéncia obstétrica infringe diversos direitos fundamentais, como o direito a
vida, o direito a ndo ser submetido a tratamento cruel ou degradante, o direito a informagéo, o
direito a ndo ser discriminado e o direito a satde (Oliveira & Albuquerque, 2018), sendo a
responsabilizacdo institucional uma via necessaria para a efetivacdo destes direitos.

O segundo mecanismo proposto é o gatilho de saturacéo e responsabilizacéo do topo:
o leito e a equipe devem ser tratados como recursos finitos, e caso a Densidade de Ocupagéo
atinja 100% ou a Razdo de Sobrecarga Operacional seja violada, a responsabilidade civil por
gualquer evento adverso migra automaticamente para o0 gestor geral e para 0 ente
publico/corporativo. Esta medida visa estabelecer limites claros para a operacdo dos servicos,
impedindo que a l6gica produtivista continue a sobrecarregar a estrutura e os profissionais, e
responsabilizando quem de fato tem poder de decisdo sobre a alocagéo de recursos humanos e
materiais. A literatura sobre gestdo em salde aponta que a defini¢do de limites operacionais
claros é uma estratégia fundamental para a prevencao de eventos adversos e para a garantia da

seguranca do paciente (Nagahama & Santiago, 2011).
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A terceira proposta é a criagdo de um sistema de indicadores obrigatdrios que devem

ser monitorados e divulgados publicamente pelas instituicdes de satide. O Quadro 1 apresenta
as 11 variaveis métricas que deveriam compor este sistema de monitoramento, permitindo que
a sociedade e os orgaos de controle possam auditar as condi¢des da assisténcia e identificar
situagBes de risco antes que ocorram eventos adversos. A transparéncia na gestdo dos servicos
de satde é um principio fundamental do SUS e constitui uma ferramenta poderosa para o
controle social e a responsabilizacdo dos gestores. Estudos sobre governanca em saude
demonstram que a publicidade dos indicadores operacionais estd associada a melhores

resultados assistenciais e a maior responsividade dos servicos (Barbosa et al., 2021).

Quadro 2. Propostas para a Responsabilizacdo Institucional e Superacéo do Colapso.

IIE'XO . de Proposta Fundamentacéo

ntervengéo

Juridico Inversdio do Onus da prova nos tribunais; Teoria da Causalidade Adequada;
responsabilizacdo objetiva do gestor e do Estado Responsabilidade Civil Objetiva

Gatilho de saturacdo (DOEI > 100% ou RSO
Gerencial violada); migracao automatica da
responsabilidade para o gestor

Limites operacionais como medidd
de seguranca

I Criacdo de painéis publicos com indicadores Principio da publicidade e controle
Transparéncia s )
operacionais em tempo real social
Estabilizacdo dos vinculos trabalhistas; equipes Continuidade do cuidado; reducédo
Contratual - T
fixas e multidisciplinares do turnover

Fonte: Elaborado pelas autoras (2026).

4.3 Transparéncia, Educacéo Sanitaria e Empoderamento Comunitario

A superacdo do colapso assistencial demanda também o fortalecimento do controle
social e 0 empoderamento das usuarias para que possam auditar a qualidade da assisténcia e
exigir seus direitos. O Ministério da Saude recomenda a¢des estratégicas como a construcdo de
uma cultura de respeito aos direitos humanos, em especial aos direitos sexuais e reprodutivos,
com valorizacdo dos aspectos subjetivos envolvidos no processo do nascimento (Diniz, 2005).
No entanto, a implementacgéo efetiva destas recomendacdes requer a criagdo de instrumentos
que viabilizem a participagéo social na gestdo e no monitoramento dos servicos, superando o
modelo tradicional de educagéo sanitéria verticalizada e prescritiva (Fonseca et al., 2022).

A transparéncia obstétrica real constitui uma ferramenta fundamental para desarmar

a narrativa do "erro isolado". A implementacdo de painéis digitais de ampla visibilidade nas
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recepcOes das maternidades e portais de transparéncia, detalhando em tempo real o nimero de

partos simultaneos, o quantitativo real de profissionais na escala e os indices de
desabastecimento, permitiria a sociedade civil acompanhar as condi¢Ges da assisténcia e
identificar precocemente situacdes de risco. A publicidade dos dados operacionais é um passo
decisivo para romper a opacidade que cerca a gestdo dos servicos de salude e permitir que a
sociedade exija responsabilidade dos gestores (Barbosa et al., 2021). A transparéncia, neste
sentido, ndo é apenas um principio ético, mas uma ferramenta de gestdo que pode contribuir
para a prevencdo de eventos adversos.

A educacdo sanitaria emancipatoria é outra dimensdo essencial para a transformacao
do modelo assistencial. Tradicionalmente verticalizada e prescritiva, a educagao sanitéria deve
ser reelaborada como um processo de letramento em direitos, que instrumentalize a comunidade
a identificar o colapso antes que ele se consuma no corpo. As gestantes e suas redes de apoio
devem ser capacitadas para auditar o fluxo institucional, reconhecer uma classificagdo de risco
atrasada ou a auséncia de insumos obrigatorios, e portar seu proprio histérico de salde para
garantir a continuidade do cuidado (Silva et al., 2021). A educacdo sanitaria baseada em direitos
g, portanto, um instrumento de resisténcia e de construcdo de cidadania reprodutiva, que
contribui para a reducao da violéncia obstétrica e para o fortalecimento da autonomia feminina.

A politizacao do debate sobre violéncia obstétrica é uma estratégia fundamental para
desnaturalizar o fendmeno e conecta-lo as suas determinagdes estruturais. Traduzir o conceito
de "violéncia obstétrica" para o seu nome estrutural, violéncia orcamentaria e de gestédo, € um
passo decisivo para que a sociedade compreenda que o problema ndo se reduz a condutas
individuais, mas esté enraizado em escolhas politicas e econémicas que definem a alocacdo de
recursos publicos. O dialogo social deve empoderar movimentos sociais, conselhos de satde e
coletivos periféricos para que exijam nos tribunais e nas urnas o fim do estrangulamento das
tabelas de repasse e dos tetos de gastos na saude, que sdo os verdadeiros geradores da
precarizacdo (Oliveira & Albuquerque, 2018).

A apropriacdo do historico clinico contra a ruptura da continuidade do cuidado é
uma estratégia concreta de empoderamento das usuarias. Capacitar as mulheres para o controle
e porte de seu préprio historico de satde (prontuério integrado) garante que a linha temporal do
cuidado ndo seja rompida na transi¢do do pré-natal para a maternidade, reduzindo o Indice de
Ruptura na Continuidade do Cuidado (IRCC). Uma sociedade educada sanitariamente rejeita a
Taxa de Intervencdo por Conveniéncia Logistica (TICL) porque compreende que a pressa do
hospital viola a seguranga do binémio e que a cesariana ndo é uma "solucdo" para problemas
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logisticos, mas uma intervencdo cirdrgica que deve ser realizada apenas quando clinicamente

indicada (Leal et al., 2014a).

A participacao social na gestao da saude € um principio constitucional e uma diretriz do

SUS, mas sua efetivagdo demanda a criacdo de mecanismos concretos de controle e
monitoramento. A literatura sobre controle social em saude aponta que os conselhos de salde
e as conferéncias de salde sdo espagos importantes para a participacdo cidadd mas que sua
eficacia depende da capacidade técnica e politica dos atores envolvidos (Barbosa et al., 2021).
A formacdo de liderancas comunitarias em direitos reprodutivos e em politicas de salde e,
portanto, uma estratégia fundamental para o fortalecimento do controle social e para a reducéo
da violéncia obstétrica.

4.4 O Resgate da Confianca: Relag¢6es Terapéuticas em Solo Precarizado

A precarizagdo da salde destréi o tecido humano mais sensivel do nascimento: a
confianga mutua entre a parturiente e a equipe de salde. Sob a légica da linha de montagem, a
paciente é induzida a enxergar o profissional como um agressor em potencial, e o profissional,
acuado, enxerga a paciente como um processo judicial iminente. Este ambiente de desconfianca
mutua inviabiliza a relacdo terapéutica e transforma o cuidado em um confronto, no qual ambas
as partes saem perdendo. Os estudos sobre humanizacao do parto apontam que o fortalecimento
da relacéo terapéutica € indissociavel da variavel tempo e da qualidade do vinculo estabelecido
(Possati et al., 2017; Silva et al., 2021).

O Tempo Assistencial Efetivo (TAEP) deve ser reconhecido como um direito humano
fundamental, e assegurar contratualmente que o profissional disponha dos minutos necessarios
para exercer a escuta ativa, 0 manejo humanizado da dor e o respeito a autonomia da mulher,
sem a pressao do reldgio institucional, € uma condicdo indispensavel para a humanizagéo do
parto. A literatura tem demonstrado que a restricao de tempo, aliada a sobrecarga de trabalho,
é¢ um dos principais fatores que impedem os profissionais de aplicar os principios da
humanizagdo na prética cotidiana (Possati et al., 2017). Garantir o tempo necessario para o
cuidado é, portanto, uma medida que beneficia simultaneamente parturientes e profissionais,
contribuindo para a reducdo da violéncia obstétrica e para a melhoria da qualidade da
assisténcia.

Acultura justa e os espacos de mediacdo restaurativa representam uma via
promissora para a reconstrugdo da confianga e a superacdo da logica punitivista. A instituicéo

de comités de Near Miss (quase-erro) anbnimos e circulos restaurativos dentro das
17
Vol. 9 (2026)



edUCA

REVISTA MUILTITHSCIPLINAR DA FACULDADE CATOLICA PAULISTA

ISSN 2674-8460
maternidades, nos quais pacientes, familiares e trabalhadores possam debater as falhas

sistémicas e as dificuldades de infraestrutura de forma transparente e ndo punitiva, permite a
aprendizagem organizacional e a construcdo de solucdes coletivas. Este modelo, inspirado nas
experiéncias de seguranca do paciente na aviacdo e em servicos de salde de outros paises,
representa uma alternativa a cultura da culpa e contribui para a criacdo de ambientes de cuidado
mais seguros e humanos (Fonseca et al., 2022).

O fortalecimento da relacdo terapéutica passa também pelo reconhecimento da
autonomia técnica do profissional e pelo respeito a sua capacidade de tomar decisdes clinicas
baseadas em evidéncias. A sobrecarga de trabalho e a pressao por produtividade ndo apenas
prejudicam a qualidade do cuidado, mas também desqualificam o profissional, reduzindo-o a
um mero executor de protocolos e procedimentos. Estudos sobre a atuacdo do enfermeiro no
parto humanizado apontam que a autonomia profissional € um fator central para a qualidade da
assisténcia e para a satisfacao do profissional com seu trabalho (Silva et al., 2021). A defesa da
autonomia técnica do profissional e a garantia da dignidade do corpo da mulher séo, portanto,
as duas faces da mesma moeda.

A defesa da autonomia técnica do profissional e a garantia da dignidade do corpo da
mulher séo as duas faces da mesma moeda monetéria: nenhuma relacéo terapéutica floresce em
solo precarizado. A reumanizacdo do parto comega, obrigatoriamente, pela reumanizacao e
garantia juridica do trabalho em salde, o que implica a garantia de condi¢gdes materiais
adequadas, a estabilidade dos vinculos trabalhistas e a protecéo juridica dos profissionais que
atuam em situacGes de risco. A literatura sobre humanizacdo do parto e violéncia obstétrica
converge no reconhecimento de que a transformacdo do modelo assistencial exige uma
abordagem integrada que considere simultaneamente as dimensdes estrutural, institucional e
relacional do cuidado (Diniz, 2005; Possati et al., 2017; Silva et al., 2021).

5 CONSIDERACOES FINAIS

O exame critico da literatura sobre violéncia obstétrica e precarizacdo da salde,
articulado & proposi¢do das 11 varidveis métricas e a analise dos mecanismos de culpa
institucional, permite afirmar que o colapso da assisténcia obstétrica no Brasil ndo é um
fendmeno acidental ou fruto de falhas individuais isoladas, mas sim o resultado previsivel e
estatisticamente planejado de um modelo de gestdo que prioriza a redugdo de custos e a
produtividade em detrimento da seguranca e da dignidade. A violéncia obstétrica, que atinge

percentuais alarmantes de 65,3% das mulheres internadas por motivos de parto, revela-se como
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a face mais cruel de um sistema que sistematicamente viola os direitos humanos das mulheres
e dos profissionais de saude, reproduzindo as desigualdades de raca e classe que marcam a
sociedade brasileira. A evidéncia de que a violéncia obstétrica é seletiva, recaindo de forma
desproporcional sobre mulheres negras e de baixa renda, revela o carater estrutural e
interseccional deste fendmeno.

A perpetuacéo deste cenario deve-se, em grande medida, a eficacia dos mecanismos de
culpa institucional, que conseguem deslocar o foco da analise dos gestores e do Estado para o
profissional da ponta, transformando a vitima em algoz e o erro sistémico em falha individual.
A inversdo do Onus da prova, a responsabilizacdo objetiva do topo da pirdmide administrativa
e a implementacgdo de gatilhos de saturacdo sdo medidas juridicas e gerenciais indispensaveis
para romper esta logica perversa. No entanto, estas mudancas institucionais precisam ser
acompanhadas por um movimento mais amplo de empoderamento comunitario, transparéncia
e educacdo sanitéaria, que devolva a sociedade o controle sobre o cuidado em salde e que
instrumentalize as mulheres para a defesa de seus direitos.

A reumanizacdo do parto, compreendida ndo como um discurso vazio ou um conjunto
de procedimentos formalizados, mas como a garantia efetiva das condi¢cGes materiais e juridicas
para que o nascimento seja um evento de seguranca, acolhimento e dignidade, exige uma
mudanca paradigmatica que transcenda as reformas cosméticas e ataque as raizes estruturais da
precarizagcdo. Enquanto as instituicbes e o Estado ndo forem responsabilizados penal e
financeiramente pela arquitetura de caos que promovem, a violéncia obstétrica continuara a
ceifar vidas, ferir corpos e destruir a confianca no sistema de saude. O nascimento, que deveria
ser 0 apice da seguranca e do avango biotecnol6gico, permanecera um territério de

sobrevivéncia e medo, e ndo de dignidade.
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