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A tríplice fronteira gerando muitos frutos

Michel Justamand1

A intenção desse pequeno texto é apresentar a presente obra 
dentro da coleção. Por esse motivo, não me estenderei muito.

Nós, Adailton da Silva e Michel Justamand, da organização 
da Coleção Fazendo Antropologia no Alto Solimões – FAAS, versão 
Teses, onde são editados e publicados teses de doutorados e disserta-
ções de mestrado em forma de livro, temos a grata satisfação de tornar 
público mais um volume. Dessa vez, é uma dissertação de mestrado 
que se torna obra. A autora é Ana Maria de Mello Campos. Ela foi 
aluna de umas das primeiras turmas do Curso de Bacharelado em 
Antropologia, na cidade de Benjamin Constant, no Amazonas. Nesse 
campus avançado, os trabalhos acadêmicos, de forma permanentes, 
ali começaram no ano de 2006, no Instituto de Natureza e Cultura – 
INC, da Universidade Federal do Amazonas – UFAM. Campos come-
çou seu curso em 2008 e se formou em 2013. 

Ela foi aluna, desse que escreve o texto, em uma oportuni-
dade, em uma disciplina, na época da graduação. Mas, foi possível 
acompanhar sua trajetória estudantil, porque Campos participou ati-
vamente de projetos, eventos e diversas atividades acadêmicas ideali-
zadas pelos colegas de colegiado de Antropologia e de outros. Então, 
tive a oportunidade de conhecer o objeto de estudo da, naquela épo-
ca, graduanda, hoje doutoranda, em Antropologia, pela Universidade 
Nova de Lisboa, em Portugal. E defendeu seu mestrado sob o mes-
mo tema do Trabalho de Conclusão de Curso – TCC2, no INC, parto 
na fronteira, parte do título da obra, O Parto na fronteira amazônica 
1 Doutor em Ciências Sociais/Antropologia pela PUC/SP (2007); Pós-Doutor em História pela PUC/SP 
(2012) e Pós-Doutor em Arqueologia pela UNICAMP (2017). Professor Associado 1 do Curso de Bacharelado 
de Antropologia da Universidade Federal do Amazonas/ UFAM, em Benjamin Constant, desde 2009. Profes-
sor Permanente do Programa de Pós-Graduação Sociedade e Cultura na Amazônia/PPGSCA, desde 2014.
2 CAMPOS, Ana Maria. Dilemas da maternidade: assistência a grávidas na rede municipal de saúde de 
Benjamin Constant/AM. Trabalho de Conclusão de Curso – TCC em Antropologia Social, Universidade Fe-
deral do Amazonas – UFAM, Instituto de Natureza e Cultura – INC. Benjamin Constant: UFAM/INC, 2012.
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Brasil e Peru: etnografia sobre a assistência obstétrica no município de 
Benjamin Constant / AM.

Esse trabalho, agora obra livresca, foi desenvolvido no 
Programa de Pós-Graduação de Antropologia Social – PPGAS, da 
UFAM, em Manaus. Todavia, o campo de pesquisas foi a região do 
Alto Solimões e da Tríplice Fronteira Brasil, Colômbia e Peru. A au-
tora investiu seu tempo e reflexões apenas em dois desses países, Bra-
sil e Peru. Apenas como mais uma informação, a região fronteiriça 
também é onde trabalha, reside, educa seu filho e tem suas redes de 
relações sociais.

A Coleção FAAS Teses é um desdobramento da Coleção 
FAAS3, que se originou em 2012, com a participação de escritos de 
colegas de Campos, egressos do curso de Antropologia foram os au-
tores da primeira coletânea da coleção. David Adan Teixeira Saens4 
com seus escritos sobre identidade israelita, um dos autores do nos-
so primeiro volume da coleção, autor citado nesse livro por Campos. 
Presentemente a coleção conta com 21 volumes editados e já publi-
cados. São obras voltadas para as mais diversas áreas de pesquisas, 
estudos e reflexões sobre a ciência antropológica, contamos também 
com contributos de pesquisas de outras áreas. Somos felizes de ter 
podido contar com as contribuições de Campos na coleção em dois 
momentos, FAAS 185 e 196.

A Coleção FAAS Teses oportuniza espaço para outras pu-
blicações. Em 2018, começamos a editar trabalhos acadêmicos com 
a perspectiva de ampliação permanente. Entramos em contato com 
autores de renome e reconhecimento na área antropológica para essa 
inauguração. Assim, surgiu o nome de Carmen Junqueira, professora 
Emérita da Pontifícia Universidade Católica da São Paulo – PUC/SP. 
3 Dirigida por Gilse Elisa Rodrigues e Michel Justamand.
4 SAENS, David Adan Teixeira. A construção da identidade israelita no município de Benjamin Constant/
AM. In: RODRIGUES, Gilse Elisa e JUSTAMAND, Michel (orgs.). Antropologia no Alto Solimões. Embu das 
Artes: Alexa Cultural, 2012.
5 FRANÇA, Ludson da Cruz; CAMPOS, Sebastião de Melo; CAMPOS, Ana Maria de Melo; ABREU, Bruno 
Reinert de e SOUZA, Josenildo Santos. Educação Ambiental em uma escola pública de Benjamin Constant no 
Amazonas. In: SOUZA, Antônio Carlos Batista de; JUSTAMAND, Michel e CRUZ, Tharcísio Santiago(orgs.). 
Fazendo Antropologia no Alto Solimões vol. 18. São Paulo: Alexa Cultural e Manaus: EDUA, 2018. 
6 BARBOSA, Judilene Andrade; CAMPOS, Sebastião de Melo; BRAULE, Gilvânia Plácido e CAMPOS, Ana 
Maria de Melo. As práticas pedagógicas do 1º segmento da educação de jovens e adultos. In: ANDRADE, João 
Bosco Ladislau; JUSTAMAND, Michel e CRUZ, Tharcísio Santiago (orgs.). Fazendo Antropologia no Alto 
Solimões vol. 19. São Paulo: Alexa Cultural e Manaus: EDUA, 2018.
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Antropóloga em atividade desde os anos 60, do século passado, hoje 
com 87 anos, e com muitas publicações tratando das questões indíge-
nas. Sua tese, defendida em 1967, foi transformada em livro7. 

Em seguida, fizemos o mesmo com a nossa colega de tra-
balho, que esteve na UFAM, em Manaus, atuando por muitos anos e 
que dividiu trabalhos acadêmicos conosco do Alto Solimões, hoje se 
transferiu para a Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro – UFR-
RJ, Thereza Menezes, esse foi o segundo volume8. 

O terceiro foi produzido a partir da tese de doutorado de 
Rinaldo Arruda, “tio acadêmico”9 desse que escreve, pesquisador e 
antropólogo também da PUC/SP10. O próximo volume foi dedicado 
aos trabalhos de seringueiros, uma dissertação de mestrado, de auto-
ria de um aluno do Programa de Pós-Graduação Sociedade e Cultura 
na Amazônia – PPGSCA, de Manaus, José Lino do Nascimento Ma-
rinho11. 

Não posso deixar de citar a quinta edição, que é de autoria 
de Maria de Nazaré Corrêa da Silva. Nazaré fora nossa colega da Uni-
versidade do Estado do Amazonas – UEA, mas atuou muitos anos na 
UFAM, onde se aposentou. Ela desenvolveu a pesquisa do seu douto-
rado no Alto Solimões, assim como Campos12. 

Assim, temos o sexto volume, gestado e gerado no Alto So-
limões...

A autora desta obra desdobra sua escrita entre as cidades 
de Islândia, no Peru, e Benjamin Constant, no Brasil. Trata das re-
lações que ocorrem entre os sistemas de saúde de ambos os lados da 
fronteira. Em especial, claro, por ser sua pesquisa, o caso do atendi-
mento dados as grávidas. Mostra como é o (des) tratamento oferecido 
às peruanas no lado brasileiro. Descreve os discursos, preconceitos e 
7 JUNQUEIRA, Carmen. Os Kamaiurá e o Parque Nacional do Xingu. São Paulo: Alexa Cultural /Manaus: 
EDUA, 2018.  
8 MENEZES, Thereza. Da cana ao caos. Usos sociais do meio ambiente em perspectiva comparada. São Paulo: 
Alexa Cultural /Manaus: EDUA, 2018.
9 JUSTAMAND, Michel. Tio acadêmico meu parente. In: ARRUDA, Rinaldo Sérgio Vieira. Os rikbatsa. Mu-
dança e tradição. São Paulo: Alexa Cultural /Manaus: EDUA, 2019.
10 ARRUDA, Rinaldo Sérgio Vieira. Os rikbatsa. Mudança e tradição. São Paulo: Alexa Cultural /Manaus: 
EDUA, 2019.
11 MARINHO, José Lino do Nascimento. Seringueiros do Médio Solimões. Fragmentos e memórias de vida e 
trabalho. São Paulo: Alexa Cultural /Manaus: EDUA, 2019.
12 SILVA, Maria de Nazaré Corrêa da. Órfãos das letras no contexto amazônico. Memórias de uma prática 
docente na tríplice fronteira Brasil-Peru-Colômbia. São Paulo: Alexa Cultural /Manaus: EDUA, 2019.
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discriminação no atendimento a estrangeiras e a indígenas. Mas tam-
bém, lembra da possibilidade do parto humanizado, que já acompa-
nhou como testemunha, em suas pesquisas e vida.

Torço para que as e os leitores tenham uma ótima oportuni-
dade de entrar nesse mundo intricado, diverso e interessante que é a 
tríplice fronteira e suas múltiplas relações sociais, nesse caso, na pre-
sente obra, a partir da vida e do olhar das grávidas, por meio de uma 
etnografia, rica em detalhes e revelações! Espero que aproveitem mais 
esse trabalho acadêmico que se tornou um fruto livresco. 

Boa leitura e futuras reflexões são os meus votos!

São Paulo, 18 de Maio de 2019
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INTRODUÇÃO

Apresento neste livro os dados da pesquisa etnográfica so-
bre a assistência médico-hospitalar às grávidas, brasileiras e perua-
nas, que teve como objetivo descrever as práticas adotadas pelos pro-
fissionais de saúde no hospital, durante o trabalho de parto, parto e 
pós- parto a elaboração ocorreu no período de 2015 a 2017. Minha 
inserção no campo parte da longa vivência de sensações e emoções 
da proximidade com o objeto de pesquisa e da minha relação intensa 
com os conhecimentos tradicionais de parteira adquiridos através da 
minha avó.

A discussão sobre as práticas assistenciais aos partos tem 
como cenário a tríplice fronteira entre Brasil, Peru e Colômbia – local 
onde se formou uma sociedade transnacional na Amazônia, compos-
ta por pessoas oriundas do nordeste brasileiro, dos Andes peruanos e 
colombianos para exploração da borracha entre 1880 e 1930 (ZÁRA-
TE, 20121). É importante ressaltar que antes da vinda destas popula-
ções para extração da borracha, demarcação e defesa das fronteiras 
dos três países, existiram nesta região populações indígenas que ha-
bitavam o território há vários séculos, os laços de parentesco entre 
indígenas e não indígenas ultrapassam as fronteiras geográficas. Zá-
rate (2012) enfatiza que as populações indígenas ticuna da fronteira 
amazônica utilizam um mecanismo (visitas aos parentes que moram 
nos países vizinhos) para aproveitarem os serviços dos três países.

O local central da pesquisa dá-se no município brasilei-
ro de Benjamin Constant e no município peruano de Islândia. Para 
Zárate (2012), os maiores investimentos em ações públicas dos três 
países nesta região são empregados para demarcação de território, 
ao contrário dos recursos para políticas públicas assistenciais que são 
mínimos. O autor argumenta que mesmo com a presença das forças 
militares não houve transformação social ou econômica, nem melho-
ras das condições de vida dos habitantes fronteiriços. Desta forma, 
as populações binacionais ou trinacionais encontram-se em carências 
1 Em Entrevista cedida para a revista Somanlu: Revista de Estudos Amazônicos, [S.l.], v. 9, n. 1, p. p. 137-141, 
jun. 2012.
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que ocasionam isolamento,  ausência de serviços públicos, inexistên-
cia de infraestrutura pública, ínfimos níveis e coberturas educativas, 
precariedade nos serviços médicos e assistenciais, desemprego e in-
formalidades, entre outros.

Estudos antropológicos de Martins, Nascimento e Oliveira, 
(2015), Olivar, Cunha e Rosa, (2015) sobre a tríplice fronteira amazô-
nica, abordam a relação conflituosa existente entre brasileiros e perua-
nos, uma vez que a presença dos peruanos é tida como ameaça, seja 
no setor econômico brasileiro, pois dominam o comércio local, ou 
pelo acesso a dupla cidadania, quando as mulheres peruanas buscam 
assistência ao parto em Benjamin Constant. Este imaginário criado 
a respeito dos peruanos e peruanas resulta em xenofobia quando os 
profissionais da área de saúde criam conflitos, tensões e recusam-se a 
prestar atendimentos médicos a imigrantes.

Prestar assistência pré-natal a mulheres peruanas provoca 
na gestão municipal e entre os profissionais de saúde uma grande ten-
são, pois se existem normativas nacionais e internacionais que garan-
tem o direito ao atendimento, por outro lado, segundo tais profissio-
nais, o Estado Brasileiro não oferece suporte e insumos adequados 
para a efetivação de tal direito.

Segundo Campos (2012), os atendimentos a maioria das 
mulheres peruanas são recusados quando buscam iniciar as consultas 
pré-natais nas Unidades Básicas de Saúde – UBS. As que têm o pri-
meiro atendimento são orientadas a procurarem o município peruano 
vizinho e a não retornarem às UBS. Há um desconhecimento geral so-
bre a veracidade da norma utilizada nos discursos consolidado entre 
os profissionais de saúde das UBS de somente realizar atendimento a 
imigrantes que tenham no mínimo três anos de residência fixa no mu-
nicípio. Diante da recusa ao atendimento, muitas parturientes perua-
nas aguardam até o último momento o trabalho de parto, para buscar 
assistência médica na emergência, quando finalmente conseguem ser 
atendidas em caráter de urgência, muitas vezes sem a carteira de ges-
tante e sem ter realizado nenhum exame, colocando em risco a sua 
vida, a do feto e as dos funcionários do hospital2.
2 Muitas das vezes quando as parturientes peruanas chegam em período expulsivo no hospital, sem a Carteira 
de Gestante, não dá tempo dos profissionais de saúde enluvarem as mãos, a assistência ao parto é realizada 
sem exames prévios, o que torna impossível diagnosticar algum tipo de doença como por exemplo HIV/AIDS.
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A Declaração Universal dos Direitos Humanos (DUDH, 
1948) afirma em seu artigo III que “todo cidadão tem direito a cui-
dados médicos sem distinção de qualquer espécie, seja de raça, sexo, 
idade, condição social, nacionalidade”. Esse pressuposto foi ratificado 
pela Constituição Federal Brasileira desde 1988, no artigo 196, ao de-
finir que “a saúde é um direito de todos e dever do Estado”. Os princí-
pios de equidade e universalidade também aparecem como norteado-
res do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro.

Na esfera de assistência ao parto no município de Benjamin 
Constant, há situações explícitas de violência institucional e de gêne-
ro, categorizada recentemente como violência obstétrica que alcança 
a todas as mulheres – indígenas, não indígenas e estrangeiras - que 
buscam assistência ao parto no município de Benjamin Constant. As 
situações de violência agravam-se quando as mulheres são indígenas 
e também estrangeiras. Para Mariani e Neto (2016), tal violência fere 
tantos os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, como a digni-
dade da pessoa humana.

Os movimentos feministas tem papel fundamental no mo-
vimento de mudança de assistência ao parto por questionar a forma 
com a biomedicina tem prestado assistência às mulheres antes, du-
rante e no pós-parto. Os direitos sexuais e reprodutivos são fruto des-
ses movimentos reivindicatórios que reescrevem a reforma do parto 
a partir da concepção de direitos reprodutivos e direitos sexuais como 
direitos humanos (DINIZ, 2001, apud MARIANI e NETO,2016).

O desconhecimento de seus direitos como cidadãos impede 
que as populações acessem as ações de políticas públicas em termos 
de atendimento médico e hospitalar. A manipulação de informações 
nas instituições e o distanciamento dos centros de decisão favorecem 
a precariedade do atendimento pelos profissionais de saúde que esco-
lhem quem vão atender, tratam pejorativamente e excluem pessoas, 
prestam informações incorretas sobre recursos financeiros, justificam 
o não atendimento a imigrantes devidos os gastos que não serão con-
tabilizados, culpabilizando o Sistema de Saúde.

Martin (2006) analisa que na formação do pensamento mé-
dico ocidental, no processo de trabalho do parto, os sentimentos e an-
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gústias das parturientes não são considerados, pois o médico cumpre 
a função de apenas resolver o “problema”. Tal conduta está relacionada 
ao modelo médico hegemônico, direcionado a todas as mulheres que 
buscam atendimento hospitalar. Faz-se presente, ainda, nesta região 
de fronteira, o preconceito com as mulheres indígenas e a xenofobia 
com as mulheres peruanas.

Nessa dissertação, considero que a gravidez e o parto são 
eventos que abrangem as esferas biológica, psicológica e social, com-
pondo um processo de transição social tanto para a mulher, quanto 
para as pessoas que convivem socialmente com elas (VAN GENNEP, 
2011). Este autor nos ajuda a pensar no quanto as práticas do modelo 
médico hegemônico de assistência ao parto levam em consideração 
apenas um sistema explicativo biológico de como funciona o parto, 
sujeito a um sistema financeiro corrompido que aprofunda a desas-
sistência médica e social, deixando de lado a esfera biopsicossocial 
das parturientes, causando danos não somente a mãe, mas ao bebê e a 
todos os familiares com quem mantém uma relação social.

Utilizando as abordagens de Larry Dossey (1989), posso 
dizer que o parto assistenciado pelas parteiras tradicionais diferen-
ciava-se do modelo médico a medida em que tratavam as mulheres 
como totalidade, levando em consideração seu corpo, sua mente, o 
psicológico e o espírito. Para o autor, o que deve ser resgatado é a alma 
do “curandeiro” /médico que há muito tempo se perdeu.

Antigamente, a prática de assistência aos partos era domici-
liar, sendo que após a segunda guerra mundial foi instaurado, através 
do modelo biomédico, as maternidades institucionalizadas e os nasci-
mentos passaram a ocorrer cercados por rotinas rígidas, desconside-
rando a individualidade de cada mulher. A impessoalidade dos pro-
fissionais frente à demanda de trabalho e o excesso de intervenções 
levaram rapidamente à desumanização da assistência e até mesmo ao 
fenômeno da violência obstétrica (KRUNO, SILVA e TRINDADE, 
2017).

Este livro está dividido em três capítulos. No capítulo I 
contextualizo a fronteira entre Benjamin Constant (Brasil) e Islândia 
(Peru), mostrando como a interação entre brasileiros e peruanos é em 
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alguns momentos tida como amistosa e, em outros, como conflituosa. 
Apresento a descrição sobre o fluxo de pessoas entre estes dois países; 
os intercâmbios de saúde existentes entre eles e os atendimentos mé-
dicos em ambos os municípios, sendo que essa tensão se faz maior no 
sistema brasileiro por ser gratuito. No capítulo II, abordo a mudança 
ocorrida nas práticas de assistências aos partos na região amazôni-
ca, onde o modelo médico hegemônico oprimiu, condicionando no-
vos modelos assistenciais, na qual as mulheres são vistas unicamente 
como seres biológicos, no primeiro encontro com as mulheres e nas 
observações durante os trabalhos de partos, se fez presente a prática 
alternativa da autoatenção, no subcapítulo das descrições dos partos, 
o hospital  aparece como uma instituição hostil, onde os funcionários 
se apropriam do corpo, da dor, da simbologia cósmica das parturien-
tes, remetendo-as as mais variadas formas de violência obstétrica. No 
capítulo III reflito sobre os discursos e práticas dos profissionais de 
saúde atuantes na ala obstétrica do hospital de Benjamin Constant no 
ano de 2016, o grau de conhecimento sobre as diretrizes do parto hu-
manizado se fez presente nos discursos dos médicos e enfermeiros, 
enquanto as técnicas em enfermagem que atuam diretamente na ala 
obstétrica não demonstraram o mesmo nível de conhecimentos. Ve-
remos dois conjuntos de fatores que condicionam a qualidade na as-
sistência obstétrica em Benjamin Constant, por um lado, aqueles que 
dizem respeito aos pacientes, como nacionalidade, etnicidade, classe 
social, pertencimento religioso e seu nível de informação, por outro 
lado, aqueles que se relacionam  a intervenção do Estado, como as 
condições de infraestrutura e a gestão da instituição, incluindo a for-
mação e práticas dos profissionais da saúde. Estes fatores estão interli-
gados e apresentam-se de múltiplas formas na realidade transnacional 
onde realizei a pesquisa.

Reflexões sobre o fazer etnográfico
Com o intuito de situar os leitores sobre o lugar de onde es-

tou falando, apresentarei um pouco da minha trajetória de vida, pro-
fissional e acadêmica, que estão intimamente interligadas com as te-
máticas abordadas na pesquisa da graduação em antropologia e agora 
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no mestrado. Vivo na tríplice fronteira Brasil, Peru e Colômbia, uma 
realidade transnacional onde circulam e trabalham pessoas de várias 
nacionalidades. Dentre esses grupos, os peruanos tem sido alvo de 
preconceitos e discriminações de forma bastante severa, sendo que, 
em alguns momentos da minha vida, também reforcei o olhar precon-
ceituoso para com eles.

Até eu conhecer o pai da minha filha, compartilhava das 
mesmas visões que os outros - via os peruanos como pessoas pau-
pérrimas, de pouca higiene, que buscavam mudar de vida em Ben-
jamin Constant. No início do namoro, por medo, ele omitiu sua du-
pla cidadania. Como falava o português sem sotaque espanhol, não 
percebi que era peruano. Meses depois, quando fomos a uma festa 
em Islândia, ouvi-o falando fluentemente o espanhol, foi aí que soube 
a verdadeira história. Talvez, se soubesse no primeiro encontro, não 
teria aceitado falar com ele. Aos poucos fui introduzida, através do 
namoro, na cultura peruana. No decorrer do curso de Bacharelado 
em Antropologia, comecei a enxergá-los de maneira diferente, sem 
pré- conceitos, sem estigmatizá-los3.

Nasci em Benjamin Constant, numa época em que as mu-
lheres eram orientadas a não parirem em casa e, mesmo sendo neta 
de parteira, minha mãe me teve no hospital, sequer deixaram minha 
avó acompanhar o parto. O primeiro parto de minha mãe foi em casa, 
porém desde quando começou a fazer o pré-natal da segunda gravi-
dez foi pressionada a ir ao hospital. Não tendo uma boa experiência 
no parto hospitalar, decidiu que o terceiro parto seria em casa, assis-
tenciado por minha avó.

Anos se passaram, minha irmã casou-se com um militar, 
mudou-se para Tabatinga e meses depois, engravidou. Um dia antes 
do parto, fui visitá-la. Na madrugada, começou a sentir dores, o espo-
so a levou para o hospital e fui junto. Na época, tinha dezesseis anos. 
Meu cunhado e eu ficamos no corredor do hospital, pois não o dei-
xaram entrar. De lá, ouvíamos os choros e gritos de minha irmã, meu 
cunhado brigou com o médico pedindo para entrar, mas alegaram 
3 Hoje em dia incentivamos nossa filha de cinco anos a valorizar a cultura peruana paterna, porém não é fácil, 
com tantos estigmas e preconceitos enraizados no ambiente escolar. Em casa, o pai fala algumas vezes em 
espanhol com ela. Certa vez ela chegou chorando da escola dizendo que não queria mais falar espanhol, pois 
havia falado na escola e os colegas disseram que era feio e a chamaram de “peruanathola”
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que não podia por ser homem. A deixaram sozinha na sala de parto, 
quando voltaram, a criança havia nascido e ela desmaiado.

Devido ao parto traumático, minha irmã teve depressão 
pós-parto. Entretanto, em menos de um ano, engravidou novamente 
e decidiu parir em Benjamin Constant, foi quando acompanhei todo 
o trabalho de parto e parto que começou na madrugada. Recebíamos 
orientações de minha avó por telefone: “Faz chá de pimenta do reino. 
Reza a oração da Nossa Senhora do Bom Parto. Pega a oração de amu-
leto e coloca no pescoço4. Massagem no quadril. Toma banho. Como 
estão as contrações?...”. Na alvorada do dia embarcarmos numa ba-
leeira (meu cunhado, o sobrinho de um ano, minha irmã, o motorista 
e eu), em trinta minutos atravessamos o rio Solimões, mas o medo, 
a ansiedade e o nervosismo tomou conta de todos, havíamos levado 
todo o material necessário, caso o parto acontecesse no meio do rio.

Ao chegarmos em Benjamin Constant, minha avó, minha 
mãe e uma tia já haviam preparado o chão da casa com vários lençóis 
e travesseiros e, não demorou muito, minha sobrinha nasceu. Esse foi 
o primeiro parto que assisti.

Quando engravidei havia planejado ter um parto normal 
assistenciado por minha mãe e avó, pois no período da gravidez ti-
nha assistido alguns partos das mulheres que acompanhei durante a 
pesquisa de graduação e sentia resistência aos partos hospitalares. Eu 
passava dias lembrando o sofrimento e a violência que elas haviam 
sofrido e não desejava passar pela mesma situação. Porém, minha avó 
adoeceu e tive que ir ao Hospital, onde passei por um parto cesáreo 
pelo motivo de não haver dilatação do útero. Foi tudo traumatizante, 
o hospital passava por reforma, a sala improvisada de cirurgia era no 
conforto médico5, há tempos estava fechada. Não pude ser transferida 
para Tabatinga, pois era tarde da noite e os riscos de morte fetal eram 
imensos.

Senti-me frustrada, culpada por não ter tido parto normal, 
olhava para minha filha e sentia angústia, não amor. Ainda lembro-
-me da enfermeira me pedindo para sorrir, arrumar o cabelo, minu-
4 Era a oração de Nossa Senhora do Desterro, escrita à mão por um homem, depois dobrada várias vezes, 
enrolada em um saco plástico e colocada em um barbante que era amarrado em formato de cordão.
5 Sala no Setor Hospitalar exclusiva para horas de descanso dos médicos, enfermeiros e técnicos em enfer-
magem
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tos depois da cirurgia. Eu não queria sorrir, queria saber como estava 
minha filha que, ao nascer, foi internada imediatamente com infecção 
por ter ingerido mecônio6, ficou em um leito distante do meu, só a via 
e tocava nas horas de amamentação.

Em 2005, comecei a trabalhar por contrato no Hospital de 
Benjamin Constant como Agente Administrativo e, em 2007, fui em-
possada no mesmo cargo por concurso público. Nesse período, man-
tive boa relação com todos os funcionários do local. Porém, por mais 
que durante o horário de trabalho transitasse pelas dependências do 
hospital, não tinha noção do que acontecia por ali. Somente em 2010, 
quando escolhi o hospital como local para a prática de campo da dis-
ciplina Antropologia do Direito, pude observar e conhecer a fundo 
o que realmente acontecia. Os atos de violências, até então, eram in-
visíveis para mim, eu havia entrado num mundo diferente do meu 
cotidiano laboral.

As vendas haviam caído dos meus olhos e não podia fingir 
que não via. Em vista disso, senti interesse em realizar uma pesquisa 
que denominei como “Dilemas da Maternidade: assistência a grávi-
das na rede municipal de saúde de Benjamin Constant/AM”, na qual 
descrevi o caminho percorrido por grávidas brasileiras e peruanas no 
sistema de saúde pública.

Meu primeiro contato com as discussões de gênero aconte-
ceram com a chegada da professora Flávia Melo, que foi minha orien-
tadora e coordenadora do Observatório de Violência de Gênero no 
Amazonas, do qual faço parte como pesquisadora. Até a chegada da 
Flávia no Instituto Natureza e Cultura, nunca tinha ouvido falar em 
violência de gênero. O conceito de violência que tínhamos era apenas 
o de violência física, que muitas vezes era naturalizada por todos.

Através da pesquisa realizada na graduação, as abordagens 
teóricas e discussões no Observatório, me senti instigada a dar con-
tinuidade a pesquisa no mestrado, sendo que comecei a cursá-lo em 
2015 no PPGAS/UFAM.

6 Substância pastosa de cor esverdeada como a da papoula, que é coletada no intestino do feto e constitui as 
primeiras evacuações dos recém-nascidos. Consultado no dicionário online do sitio: https://www.google.
com.co/search?q=Dicion%C3%A1rio
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Para alcançar os propósitos da investigação, fiz coleta de da-
dos no hospital e Secretaria Municipal de Saúde nos anos de 2015, 
2016 e 2017. A coleta de dados nas Unidades Básicas de Saúde, o 
contato com as parturientes e a observação dos partos ocorreu no 
ano de 2016. Para a pesquisa, também foram realizadas entrevistas 
semi-abertas com parturientes brasileiras e peruanas, e profissionais 
da área da saúde do Hospital de Benjamin Constant. O retorno ao 
campo aconteceu no ano de 2017, porém não consegui localizar duas 
interlocutoras da pesquisa.

Negociando o campo
A negociação do campo começa desde o momento que es-

colhemos a temática, pois já pensamos nas articulações que temos que 
fazer e quem acionar. A princípio, a pesquisa seria no município de 
Benjamin Constant e Tabatinga e, para isso, enviei um pedido de auto-
rização para a Secretária de Saúde de Tabatinga em outubro de 2015. 
Tentar negociar o campo à distância não nos favorece, pois quando 
enviei o pedido de autorização estava em Manaus. Contatei uma pes-
soa em Tabatinga-AM, que me falou que a secretária municipal de 
saúde estaria no aeroporto de Manaus em certa data. Na data marcada 
fui ao aeroporto, não encontrei a secretária, pois já havia feito check-
-in. Entrei em contato via telefone com ela que pediu que entregasse o 
documento a quem estivesse entrando, que ela pegaria na sala de es-
pera. Fiz o combinado e marcamos um dia para que pudesse falar com 
ela novamente por telefone. No dia marcado, a contatei por diversas 
vezes e não fui atendida.

Em dezembro de 2015, fui a Secretaria Municipal de Saúde 
de Tabatinga, apresentei-me a um funcionário, expliquei a situação 
e pedi para falar com a secretária, minutos depois o funcionário me 
informou que não poderia falar com ela, pois não havia autorizado a 
pesquisa no momento. Nesta ocasião percebi que, se por um lado fa-
zer campo num local que faz parte do nosso cotidiano abre portas, por 
outro lado as fecha também, ainda mais em ano eleitoral. Imagino que 
a negação tenha acontecido porque um ente familiar era candidato da 
oposição ao prefeito da época. Decidi realizar a pesquisa em Benjamin 
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Constant, pois o contexto histórico desde a pesquisa que realizei na 
graduação era outro7.

No município de Benjamin Constant, tive dificuldades para 
falar com o Secretário Municipal de Saúde, não conseguia localizá-lo 
na SEMSA, pois a situação era de instabilidade na secretaria. Como o 
secretário estava no local esporadicamente, tinha que ir quase todos 
os dias em horários alternados. No início de janeiro de 2016, consegui 
conversar com ele que já tinha um conhecimento prévio da minha 
pesquisa8. No mesmo dia busquei informações na SEMSA, sobre o 
quantitativo de grávidas brasileiras e peruanas que fizeram pré-natal 
em Benjamin Constant, porém o único registro que havia eram dados 
gerais e somente de grávidas brasileiras, uma vez que o SIS-Fronteira 
não estava funcionando.

Dessa forma, tive que fazer o mesmo percurso da pesquisa 
anterior, realizei um mapeamento exploratório nas cinco Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), a fim de selecionar as grávidas com data pro-
vável do parto em dias iguais ou próximos. Encontrei várias dificul-
dades, uma delas foi o fato de ser mulher. Recebi diversas “cantadas”, 
certo assedio por parte de alguns diretores das UBS. Outra dificulda-
de ocorreu pelo fato de eu ser benjaminense, funcionária afastada do 
hospital, ter familiares contratados pela prefeitura e, ainda, pelo fato 
do cenário ser de ano eleitoral e me cobraram um  posicionamento 
político. Na hora fiquei surpresa e me senti coagida com tudo que 
ouvi, mas expliquei que não poderia me envolver em qualquer situa-
ção partidária, o objetivo da pesquisa não era esse.

Somente em uma UBS, encontrei dados estatísticos sobre as 
grávidas, de forma organizada. Nas outras, passei dias sistematizando 
os dados e selecionando os possíveis sujeitos de pesquisa. Selecionei 
nove grávidas com datas prováveis de partos, pois caso alguma não 
pudesse participar da pesquisa, buscaria outras. Com o baixo quan-
titativo de grávidas peruanas entre o oitavo e nono mês, a solução foi 
conversar com os Agentes Comunitários de Saúde, que me informa-
ram o endereço de algumas grávidas peruanas. Assim, selecionei as 
grávidas que estavam entre o oitavo e nono mês gestacional. O curto 
7 Na primeira pesquisa o hospital estava em reforma, à sala de parto era improvisada, a Rede Cegonha estava 
em fase de implantação.
8Pois tive que pedir a ele liberação do trabalho, quando entrei no mestrado.
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tempo de pesquisa no mestrado inviabilizou a seleção de mulheres 
com menos meses de gestação, o que me ajudaria a ter uma aproxima-
ção maior com elas. Abaixo apresento o quantitativo de grávidas que 
realizavam consultas Pré-Natal em Benjamim Constant.

Tabela 1. Quantidade de grávidas que fizeram Pré-Natal nas Unidades 
Básicas de Saúde em Benjamin Constant / AM. 2016:

BRASIL PERU TO-
TAL

UBS PRIM ASSIS 42 02 44

UBS SEBASTIÃO CRUZ 
PLÁCIDO 38 06 44

UBS ENFERMEIRA 
LEONTINA 68 01 67

UBS ALCINO CASTE-
LO BRANCO 62 00 62

UBS “COLÔNIA” / 
CENTRO DE SAÚDE 54 03 57

Fonte: CAMPOS, ANA Maria de Mello. 2016. Registro de Consultas Pré-Natal nas UBS de Benjamin 
Constant.

Tabela 2. Quantitativo de partos no Hospital de Benjamin Constant / 
AM, no período de 2012 a 2016:

Ano Total de partos Total de partos de peruanas

2012 784 53

2013 777 46

2014 795 51

2015 856 63

2016 726 32
Fonte: CAMPOS, ANA. Livro de Partos – Vigilância Epidemiológica do Hospital de Benjamin 

Constant, 2017.
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Através das duas tabelas evidenciamos que os dados do ano 
de 2016 da tabela 1 não correspondem com os dados da tabela 2 ao 
analisarmos a quantidade de partos de mulheres peruanas, pois, as 
mulheres estrangeiras que buscam o primeiro atendimento obstétri-
co em Benjamin Constant, são recusadas pelos profissionais de saúde 
por não comprovarem o tempo de residência mínima de três meses 
em solo brasileiro, desta forma a maioria buscam acesso ao atendi-
mento médico obstétrico, somente no período expulsivo.

Um fato que destaco sobre o campo é que, muitas vezes, 
não estamos a dispor somente do campo, sempre o dividimos com 
as obrigações da maternidade, com os problemas conjugais e fami-
liares. Ainda mais quando o campo é onde convivemos. Selecionadas 
as grávidas, passei mais de uma semana afastada do campo, minha 
filha havia começado precocemente (04 anos) as trocas de dentes e se 
recusava a alimentar-se.

Silvana Bitencourt (2013), no livro Maternidade e Carreira: 
reflexões de acadêmicas na fase do doutorado, mostra que surge cer-
ta incompreensão por parte da família de mulheres acadêmicas que, 
muitas vezes, não aceita que elas tomem um rumo diferente daquele 
que seus familiares impuseram pelo fato de ser mulher. A maior parte 
dessas famílias não aceitam e criticam a posição das mulheres cientis-
tas por passarem grande parte do seu tempo atrás dos muros de uma 
universidade ao invés de estar em casa cuidando dos filhos ou esposo.

Resolvido o problema com minha filha, na segunda semana 
de janeiro fui às residências das grávidas selecionadas. As duas pri-
meiras peruanas que conversei informaram que não poderiam par-
ticipar da pesquisa, pois não teriam permissão dos seus maridos que 
eram muitos rígidos devido à sua participação na religião Israelita.

Participaram da pesquisa três grávidas; uma brasileira e 
duas peruanas; que se identificaram como peruana indígena, todas 
maiores de dezoito anos, equipe médica do hospital (médicos, enfer-
meiros, auxiliares e técnicos em enfermagem). A fim de preservar a 
identidade dos interlocutores da pesquisa utilizei pseudônimos, as 
seis técnicas em enfermagem que trabalham diretamente na ala obsté-
trica identifiquei como: técnica-1; técnica-2; técnica-3; técnica-4; téc-
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nica-5 e técnica-6, do mesmo modo apresento médicos e enfermeiros 
que atuaram na ala obstétrica.

A primeira brasileira contatada aceitou o convite para a pes-
quisa com a condição de não usar o nome verdadeiro, não utilizar 
gravador (informou o medo de haver perda do gravador e ela ter sua 
voz espalhada pela cidade).

Para encontrar a segunda mulher grávida para participar da 
pesquisa pedi ajuda a uma Agente Comunitário de Saúde (ACS) que 
mencionou que, em sua área, havia uma peruana grávida, dizendo ser 
indígena. Pedi que me levasse até as proximidades da residência dela, 
pois não sabia como chegar ao local.

A terceira grávida foi identificada pelos profissionais de saú-
de como peruana, mas ela se identificava como kokama brasileira. A 
localizei através de uma ACS, ela havia realizado duas consultas na 
UBS, mas não constava nos registros das que faziam pré-natal, pois, 
segundo a ACS, não morava em Benjamin Constant, o endereço in-
formado era de um tio da paciente. Busquei, juntamente com a ACS, 
o prontuário desta grávida, anotei o nome completo dela e, em outro 
dia, busquei informações no endereço que constava na ficha de aten-
dimento.

Passei quatro semanas visitando as grávidas e conversan-
do sobre o pré-natal e suas expectativas para o parto. Deixei o nú-
mero do meu celular com as mulheres e pedi que me avisassem 

, se possível, quando começassem a sentir as primeiras contrações. 
Enfatizo que me preocupei bastante ao tentar criar essa “ponte” de 
comunicação com as grávidas. Imaginei que algumas poderiam não 
lembrar de mim, que significância eu teria para elas num momen-
to tão importante em suas vidas? Além disso, somente duas grávidas 
utilizavam telefone celular. Outro fator que me preocupou bastante 
foram os inúmeros apagões pelos quais passava o município, sendo 
que a energia entrou em racionamento por mais de um mês, afetando 
os serviços de telefonia móvel.

Então articulei passar uns dias imersa no hospital, na tenta-
tiva de assistir aos partos, com as respectivas autorizações. Pedi auto-
rização do diretor e não tive problemas com a negociação do hospital, 



- 30 -

pelo contrário, o fato de eu haver trabalhado lá me ajudou muito, pois 
tenho uma relação estabelecida com os profissionais de saúde da ins-
tituição.

Na primeira semana de fevereiro de 2016, fiquei em obser-
vação no Hospital Geral Doutor Melvino de Jesus, à espera dos partos 
de Pilar e Adriana, (o parto de Sheila já havia acontecido). O tem-
po que fiquei imersa no hospital me possibilitou observar como os 
serviços de assistência médica foram ofertados a outras parturientes 
admitidas durante esse período no hospital. Fui bem acolhida pelos 
funcionários e reafirmei que estava como pesquisadora naquele mo-
mento. Por diversas vezes, alguns funcionários, especialmente da ala 
obstétrica, me relatavam seus desânimos, por não haver cursos de 
capacitação e aperfeiçoamento à assistência aos partos. Outras vezes, 
relatavam que mesmo se tivessem o curso não fariam, pois não ganha-
riam aumento salarial.

Minha volta ao campo
Desde a pesquisa anterior, sempre busquei criar o estranha-

mento do campo, um exercício que não foi fácil, pois em um turno era 
funcionária e no outro turno era pesquisadora. Os funcionários não 
conseguiam separar as duas coisas, embora minhas vestimentas mu-
dassem de padrão de um turno para o outro. Tive problemas também 
na pesquisa por ter minha imagem vinculada ao hospital, levando a 
que algumas mulheres peruanas tivessem receio em participar.

Gilberto Velho (1999) pontua que deve haver uma distância 
mínima que garanta ao investigador condições de objetividade em seu 
trabalho, sabendo que a distância a que se refere o autor não é ape-
nas a física, e sim distanciamento social e psicológico. O afastamen-
to do espaço físico hospitalar devido ao início do curso de mestrado 
possibilitou uma mudança. Com o retorno ao local, os funcionários 
sabiam que minha presença no ambiente não era como funcionária 
e sim como pesquisadora. A rotina que mantinha antes em relação a 
conversas paralelas e encontros nas horas de intervalos também mu-
dou. Por mais que o cenário da pesquisa seja o local onde nasci e vivo, 
é importante ressaltar que não tenho conhecimento analítico de tudo 
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que ocorre nele, há dinâmicas culturais que podem passar despercebi-
das, como é o caso dos sujeitos de pesquisa que partilham de culturas 
diferentes.

A transformação do exótico em familiar e do familiar em 
exótico estão relacionadas e sujeitas a uma série de resíduos, nunca 
sendo realmente perfeitas, pois o exótico nunca pode passar a ser fa-
miliar e o familiar nunca deixa de ser exótico (DA MATTA, 1974). O 
que estamos habituados a ver e encontrar pode ser familiar, mas não 
é necessariamente conhecido e o que não vemos e encontramos pode 
ser exótico (...). No entanto, estamos sempre pressupondo familiari-
dades e exotismo como fontes de conhecimento, ou desconhecimento 
(VELHO, 1999).

Quando pesquisador e pesquisados compartilham de um 
mesmo contexto urbano há distâncias culturais internas a este meio 
que permitem ao antropólogo realizar pesquisa em sua própria cida-
de. Isto se dá porque familiaridade não é igual a conhecimento (VE-
LHO, 1999 apud. PEREIRA, 2005).

Para Sáez (2006), o pesquisador sempre será um sujeito es-
tranho, mesmo quando o ambiente lhe é familiar e foi assim que me 
vi durante o campo no hospital, presenciei fatos que não se enqua-
dravam nas estatísticas hospitalares, coisas que eram “naturalizadas”, 
enquanto era funcionária e estava num mesmo ritmo que os demais 
profissionais da área da saúde. É o que o autor fala, que nada na verda-
de é tão familiar, e se olharmos com cuidado até o mundo nos é estra-
nho. O autor nos encoraja a descobrir o “familiar”, mas alerta também 
a não usarmos as falas dos sujeitos de pesquisa como nossas.

Minha experiência no hospital foi de dias intensos, cansa-
tivos e de muitas surpresas. Nos quatro primeiros dias as grávidas 
foram ao hospital, mas não pude assistir nenhum parto, pois todos 
foram cesáreos, a interlocutora brasileira teve uma intercorrência e 
precisou ser transferida para a maternidade no município de Tabatin-
ga. Acompanhei toda a remoção até a chegada à maternidade.

Quando cheguei à maternidade em Tabatinga, pensei em 
desistir do campo, eu sabia que era um risco acompanhá-la sem ter 
a autorização da maternidade. Tentei ligar para orientadora, não con-
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segui, decidi ir. O fato de ter alguns médicos que trabalham em Ben-
jamin Constant e Tabatinga me facilitou o acesso até o corredor da 
sala de cirurgia, mas tinha um limite estabelecido para mim. Não tive 
como conversar com a diretora da maternidade, era como se houvesse 
um bloqueio. Tentei marcar uma conversa com ela, mas foi impossí-
vel. A recepcionista informou que dificilmente ela atende alguém que 
não seja funcionário e que, se caso eu conseguisse marcar, teria que 
ir vestida adequadamente. Perguntei o que era esse “adequadamente” 
e ela disse: estilo executivo, de saltinho, maquiada. Confesso que me 
veio um sentimento de inferioridade e só aí compreendi porque os 
funcionários daquela maternidade me olhavam por baixo.

No dia seguinte, entreguei uma solicitação de autorização 
de pesquisa na maternidade, pedindo também acesso a dados estatís-
ticos. Passada uma semana, um recepcionista me ligou dizendo que 
poderia buscar os dados. Analisando os dados estatísticos juntamente 
com a observação que realizei, constatei que havia alguns erros quan-
to aos profissionais, pois não informaram a quantidade de neonato-
logistas. Esse ocorrido me fez pensar na hipótese de manipulação de 
dados.

Utilizando a ideia de trabalho do tempo proposto por Veena 
Das (1999), após o parto tentei retornar ao campo nos meses de julho 
a outubro de 2016 para ouvir as narrativas das próprias mulheres so-
bre seus partos, a fim de saber como o desdobramento do rito de pas-
sagem (o parto) refletiu no cotidiano. Mas não foi possível, algumas 
mulheres pediram que não fosse em suas casas até passar o período 
eleitoral, pois tinham medo de perseguição política.

Passei a ser vista por alguns profissionais de saúde do hospi-
tal como um porta-voz dos problemas que eles enfrentavam, sempre 
mantive um posicionamento neutro quanto a  partidos políticos du-
rante a pesquisa, eles sabiam que eu não era oposição ou favorável às 
administrações públicas municipais da época, embora sempre tivesse 
um senso crítico com todas as administrações, isto favoreceu um diá-
logo mais claro e aberto. As técnicas em enfermagem que trabalhavam 
na ala obstétrica sempre falavam “como está a pesquisa?”, “queremos 
um relatório no final, pra saber o que você falou”, “Aninha, fala tudo o 
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que você viu aqui, precisamos de mudança”. Eu sou cobrada por elas 
para que contribua com vistas a uma mudança. O tempo inteiro estive 
numa fronteira entre pesquisadora, cidadã benjaminense (usuária do 
sistema de saúde) e funcionária do hospital.

As conversas com os funcionários ocorreram no Hospital, 
as perguntas semiabertas que utilizei a todos os profissionais de saúde 
versaram sobre o atendimento as gestantes, como é um parto huma-
nizado, o que é violência obstétrica, como é o atendimento as grávidas 
peruanas.
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CAPÍTULO I

NOTAS ETNOGRÁFICAS: BENJAMIN 
CONSTANT/BRASIL E ISLÂNDIA/PERU

O município de Benjamin Constant9 está situado na região 
Norte do Brasil, Sudoeste do Estado do Amazonas – Alto Solimões, 
na tríplice fronteira entre Brasil, Peru e Colômbia, região caracteri-
zada por constante trânsito entre os países e intenso fluxo migratório 
produzindo um contexto multiétnico, transnacional e transfronteiri-
ço, desafiador para a proposição de políticas públicas, especialmente 
em saúde.

A tríplice fronteira é composta por três municípios: na mar-
gem direita do rio Solimões/Amazonas encontram-se Tabatinga (Bra-
sil) e Letícia (Colômbia). Do outro lado do rio, localiza-se Santa Rosa, 
um povoado do município de Islândia (Peru) que é vizinho aos muni-
cípios brasileiros de Benjamin Constant e Atalaia do Norte.

Os municípios brasileiros (Benjamin Constant, Atalaia do 
Norte e Tabatinga) são separados dos municípios e povoados perua-
nos pelo Rio Javari. Tanto os municípios brasileiros quanto o peruano 
possuem intensa relação com o município brasileiro de  Tabatinga e 
colombiano Letícia, estes dois últimos caracterizados como cidades 
gêmeas por fazerem fronteiras terrestres. Benjamin Constant é interli-
gado por estrada terrestre ao município brasileiro de Atalaia do Norte 
e faz fronteira com o município peruano de Islândia.

Islândia10  está  localizada à margem esquerda  do rio Javari, 
é  capital do distrito Yavari11,  pertencendo à Província Mariscal Ra-
món Castilla, departamento Loreto/ Peru, com população estimada 
de 2.700 habitantes12, composta por indígenas da etnia ticuna (du-û-
gü), kokamas e imigrantes andinos da amazônia peruana.

9 Benjamin Constant possui aproximadamente 40.417 habitantes, entre brasileiros, peruanos e por numerosa 
população indígena tikuna e cocama (IBGE, 2016). 
10 Conhecida como a “Veneza Peruana”. 
11 Distrito criado em 02 de julho de 1943. 
12 Fonte - Prefeitura Municipal de Islândia 
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A região é também habitada por numerosa população indí-
gena, distribuída nos vales do Rio Javari e do Rio Solimões. A diver-
sidade étnico-racial característica da região, o constante trânsito de 
nacionais dos países fronteiriços (Peru e Colômbia) revela um com-
plexo emaranhado de relações socioculturais, políticas e econômicas 
permeado por marcadores sociais de gênero, raça/etnia, nacionalida-
de, religião e classe social.

Há duas maneiras de se pensar as relações entre brasileiros 
e peruanos em Benjamin Constant. Os peruanos em Benjamin Cons-
tant são vistos como uma ameaça e, por mais que se identifiquem e 
mostrem seus documentos brasileiros13 e benjaminenses14 não os re-
conhecem como tal. Sua identidade é frequentemente desvalorizada, 
sendo que a desconfiança impera nas relações entre brasileiros e pe-
ruanos. O único momento aceitável de sua identidade como brasileiro 
é no período eleitoral, onde são recebidos de “braços abertos e abraços 
apertados”. A presença de peruanos residentes em Benjamin Constant 
contrasta com a presença de brasileiros em Islândia15. 

A primeira vista, a percepção tida de Islândia comparada a 
Benjamin Constant é de um município que não oferece o mínimo de 
infraestrutura; não há energia elétrica 24 horas; não há médicos ci-
rurgião; o hospital não funciona 24h; não há cemitérios; não há trata-
mento de lixo (em Benjamin Constant tampouco), etc., porém o local 
é bastante usufruído em termos comerciais e em práticas considera-
das ilegais no Brasil.16

Várias balsas flutuantes (comerciais e residenciais) delineiam 
o lado peruano, sendo que no trajeto à Islândia observamos serrarias 
e movelarias, várias madeiras empilhadas à céu aberto. A estrutura 
física de Islândia foi pensada para atender ao fenômeno natural da 
enchente. As pontes e casas são construídas em torno de três metros 

13 Que conseguiram legalmente ou ilegalmente, através de compras que existia até anos atrás. 
14 Embora o gentílico seja Benjamin – Constantense, o termo utilizado pela população geral é benjaminenses 
15 Esse é um fator presente nos discursos dos brasileiros ao falarem das facilidades que os peruanos tem em 
morar em Benjamin Constant e facilmente abrir uma venda comercial, enquanto as políticas de imigração, 
tanto no Peru quanto na Colômbia, são mais rígidas.
16 Não tem como falar de Islândia e omitir uma prática tida como ilegal no Brasil que está ligada as movimen-
tações da economia na fronteira - as rinhas de galos. Os eventos são promovidos por brasileiros, peruanos e 
colombianos em um galpão que alugam por R$ 300,00 (trezentos reais). O evento movimenta ainda o merca-
do de sexo, mulheres de Benjamin Constant, Tabatinga e Letícia tomam ciência do evento por alguns galistas 
e se deslocam até Islândia. 
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acima do nível da terra. As casas, em grande maioria, são de madeira, 
alguns comércios, hotéis, escolas e o hospital são de alvenaria. Desta 
maneira, a vazante do rio e a enchente modificam o cotidiano dos que 
vivem em Islândia. Atualmente, 95% das passarelas que servem como 
ruas são de alvenaria.

Tanto Islândia quanto os outros municípios peruanos pró-
ximos não possuem sistema de energia elétrica 24h. Em Islândia, fun-
ciona por turno, de 6h às 10h e de 19h às 24h. Alguns comércios e 
casas possuem motor gerador de energia.

Durante minha pesquisa em Islândia, observei que em mé-
dia a cada cinco casas três possuem antenas17  de TV a cabo, até mais 
de uma antena na mesma casa, grande parte da população local utiliza 
celular; com chips de operadoras colombianas, brasileiras e peruanas. 
Todas as casas possuem água potável por encanações distribuídas gra-
tuitamente18, atualmente é cobrado por cada casa uma taxa mensal19  
pelo serviço de limpeza pública, não há aterro sanitário20  e cemitérios 
devido às alagações periódicas.

oOo

O tráfego entre Benjamin Constant e Islândia se dá minima-
mente por via terrestre quando o rio está seco e as fronteiras terrestre 
se unem e por via fluvial durante a seca e cheia do rio Javari. Na Balsa 
Nossa Senhora dos Navegantes (conhecida como a balsa dos peque- 
peque) É notório o fluxo de pessoas que transitam diariamente na 
fronteira; aos domingos - brasileiros e peruanos residentes em Benja-
min Constant vão à praia do Pacu (localizada em território peruano), 
às festas em Islândia, torneios de futebol, comércios e rinhas, alguns 
visitam os parentes que por lá vivem.

No decorrer da semana, o movimento é intenso; brasileiros 
indo trabalhar em serrarias, movelarias e escolas em Islândia; perua-
nos chegando para trabalhar em Benjamin Constant, seja com vendas 

17 Antenas Directv. 
18 Está em andamento proposta para pagamento de taxas. 
19 S/ 5 soles, equivalentes a R$5,00 reais. 
20 Recentemente separam o lixo, guardam em sacos de fibras e enviam a uma empresa de reciclagem em 
Letícia/Colômbia. O lixo de Islândia tem sido tema de vários debates acadêmicos na UFAM. 
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de comidas, carpintaria ou construção civil; crianças e jovens residen-
tes em Benjamin Constant indo estudar em Islândia, e outros che-
gando de Islândia para estudar em Benjamin Constant; pessoas indo 
à Islândia comprar gasolina, materiais de construção, receber merca-
dorias vindas de Iquitos; peruanos transportando tijolos de Benjamin 
Constant à Islândia; brasileiros buscando assistência médica e odon-
tológica em Islândia; peruanos buscando assistência médica em Ben-
jamin Constant; corpos falecidos em Islândia que são sepultados em 
Benjamin Constant, independente da nacionalidade.

Em Benjamin Constant, centralizei as observações no Por-
tobrás com objetivo de observar o fluxo “peruanos” na área comercial 
mais importante do município, localizada próxima às margens do rio 
Javari. Esta zona comercial abrange partes iniciais da avenida Castelo 
Branco, rua Praça da Bandeira e avenida Getúlio Vargas (todas liga-
das aos Portos Fluviais de Benjamin Constant) onde encontram-se 
diversos comércios de proprietários brasileiros e peruanos. SOUZA e 
OLIVEIRA (2015), retratam o imaginário popular existente quanto a 
ilegalidade nas mercadorias oriundas do Peru, embora os comercian-
tes mesclem produtos brasileiros e colombianos:

Em Benjamin Constant 63% dos estabelecimentos distribuídos nas prin-
cipais vias da área central são de proprietários peruanos, e já se ampliando 
para os demais bairros. Portanto, trata-se de uma questão importante, e 
que influencia a espacialidade naquela região. Porém, o predomínio deste 
comércio não está somente no fato de trabalharem com mercadorias di-
tas “ilegais”, sem pagamento de impostos ou tarifas fiscais para entrar no 
Brasil, mas também pela distância geográfica dos polos industriais nacio-
nais, pelo perfil do trabalhador migrante, pela diversidade e sortimento 
de mercadorias, além dos preços mais acessíveis. (p. 131).

SOUZA e OLIVEIRA (2015), enfatizam que atualmente a 
maioria dos comerciantes peruanos, possuem documentação brasi-
leira e vendem produtos de fábricas brasileiras, os mesmo entram em 
conflito com os outros comerciantes peruanos e brasileiros que con-
tinuam vendendo produtos oriundo do Peru com preço mais barato, 
desta forma os próprios peruanos categorizam as mercadorias impor-
tadas do Peru como de baixa qualidade.
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O movimento no Portobrás começa por volta das 5h, mo-
toristas fluviais da balsa que transportam passageiros para Islândia, 
motoristas fluviais dos barcos; lancha a jato /expresso e baleeiras que 
transportam passageiros à Tabatinga, os estivadores desembarcavam 
mercadorias do barco nos carros-fretes e carrocinhas, os mototaxis-
tas circulavam pelo local, deixando passageiros próximos as balsas de 
embarque e desembarque de Benjamin Constant, (balsa das catraias, 
balsa dos peque-peque, balsa do expresso e outras embarcações21 

 e ancoradouro dos barcos).
Às 6h começavam a descer do porto em direção às balsas 

flutuantes; os estudantes da UEA, IFAM, Islândia, professores que 
trabalham na zona rural de Benjamin Constant e Islândia, homens 
que trabalham na serrarias e movelarias de Islândia e Petrópolis. Pe-
quenos barcos de pessoas “ISRAELITAS22”, ancorando ao porto com 
grandes quantidades de bananas peruanas23; pratas e maçãs; alguns 
animais; periquitos, jabutis e dezenas de galinhas. Em pouco tempo o 
movimento direcionado à esta embarcação aumentava, marreteiros e 
consumidores comuns, entre eles alguns trabalhadores do Portobrás 
compravam os produtos por preços menores comparados com os 
que são vendidos na feira coberta. A vinda periódica de embarcações 
como essas servem de apoio no estoque dos feirantes locais que, por 
vezes, são prejudicados pelas dificuldades enfrentadas nos escoamen-
tos dos produtos agrícolas.

Nos três domingos que fiquei no Portobrás presen-
ciei a chegada de uma canoa vindo da direção de Islândia no 
horário de 14h30 às 15h. A canoa era grande24 com cobertura 

, trazendo uma quantidade enorme de abacaxis, ananás, “banana pe-
ruana” e algumas galinhas.

Quando atracavam, os “ISRAELITAS” esperavam uma car-
rocinha para transportar as frutas. Houve um domingo em que de-
morou muito para aparecer uma, então os homens tiveram que car-
21 Associação dos Transp. Aquav. e Turismo de Benjamin Constant, (recém formada) 
22 “Associação Evangélica da Missão Israelita do Novo Pacto Universal - AEMINPU, popularmente conhe-
cidos como “ISRAELITAS”, estabelecidos no Alto Solimões, na religião de fronteira do Brasil com o Peru” 
(SAÉNZ, 2014). 
23 Banana pacovão, banana da terra...em Benjamin Constant e nos municípios vizinhos chamamos de banana 
peruana 
24 Como se fosse um mini barco
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regar quase quarenta sacos de abacaxis e ananás em sacos de fibras 
pretos nas costas. As mulheres carregavam os cachos de banana e as 
crianças levavam as galinhas. Acomodavam as frutas e os animais na 
área externa da feira coberta do agricultor, as mulheres e as crianças 
ficavam sentadas na calçada e os homens ficavam em pé, oferecendo 
os produtos a quem passava. Em pouco tempo as pessoas chegavam 
para comprar.

Na Avenida Castelo Branco, dentre vários comércios, está 
situada a Feira Coberta do Produtor Raimundo Freitas da Silva, local 
em que a grande maioria dos agricultores são chamados pelos brasi-
leiros e alguns peruanos como “ISRAELITAS”/cabeludos/barbudos” 
vendem seus produtos. Em frente à feira do produtor, pela manhã, 
ficam vários mototaxistas de diversas associações, em grande maioria 
mototaxistas mulheres. À tarde, devido ao sol e  ao pouco movimen-
to na feira, dificilmente os vemos no local. Algumas “carrocinhas25” 
ficam estacionadas de um dos lados da porta principal da feira co-
berta, sendo que do outro lado observa-se banquinhas com vendas 
de lanches (de segunda à sábado). A extensão ao lado da área externa 
é ocupada aos domingos e segundas-feiras pelos “ISRAELITAS” que 
vinham de comunidades peruanas.

Figura 2. Feira coberta do produtor

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016
25 Um veículo / triciclo que na frente é uma moto e atrás possui uma caçamba com duas rodas, algumas tem a 
caçamba coberta e outras não possuem cobertura. Segundo um associado, a maioria das “carrocinhas” foram 
compradas no Peru, existe apenas uma “carrocinha” comprada no Brasil. 
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No lado direito da feira há um beco e ao lado esquerdo do 
beco, pegando as laterais da feira, durante a manhã agricultores indí-
genas das comunidades de Benjamin Constant vendem cheiro-verde, 
cebola de palha, pimentão, umari, limão, abacaxi, farinha, etc., em ba-
cias de alumínio e, às vezes, em cima de papelões estendidos no chão. 
À tarde eles mudam de posição,buscando sombras nas calçadas dos 
pequenos comércios de proprietários peruanos, que ficam no outro 
lado do beco. Vários agricultores brasileiros, ribeirinhos indígenas e 
não indígenas relataram as dificuldades enfrentadas para as vendas de 
seus produtos, primeiro porque a feira do produtor não suporta todos 
os produtores rurais, obrigando-os a ficarem na área externa. Eles re-
clamam que os peruanos tem mais privilégios que eles, por terem um 
lugar há anos dentro da feira. O segundo maior problema é o acumulo 
de lixo atrás da feira do produtor, o que se tornou frequente há mais 
de três anos. Sem a coleta regular, o lixo atrai ratos e diversos insetos 
que transitam pelos locais onde são expostos os produtos agrícolas.

No lado esquerdo da feira, em um pátio sem cobertura, há 
uma grande quantidade de pessoas que vendem comidas (café da ma-
nhã/almoço), farinha de mandioca, goma de mandioca; curite 26/ din-
din27; salgados (pastel, coxinha, etc.), sucos, refrigerantes, água, café 
etc., em mesas cobertas com guarda-sol. Algumas pessoas que traba-
lham neste local deixam suas motocicletas ali próximas, um senhor 
que trabalha com carrinho de mão de madeira quase sempre para no 
local à espera de algum frete. Por volta das 5h30 os proprietários das 
“banquinhas28” chegam no local, o público consumidor são, em gran-
de maioria, os ribeirinhos que vem até o município, os diversos traba-
lhadores desta zona comercial e demais pessoas que transitam por ali. 
Observei que a maioria permanece até o horário de almoço em suas 
vendas, de vez em quando fazem rodízios com algum familiar, e quan-
do o estoque do lanche acaba, alguém leva mais salgados e curites/
dindin, para abastecer. Durante a pesquisa fiz minhas refeições (café, 
almoço e lanche) intercalando entre a feira coberta, a área externa da 
feira e o mercado municipal.
26 Derivação da palavra “curichi” usado em Islândia 
27 Em muitos locais conhecido como sacolé, geladinho. No Amazonas chamamos de curite e dindin, o suco 
congelado em saco plástico.
28 Como os vendedores denominam seu espaço de venda.
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Foi difícil conversar com as pessoas que trabalham nes-
te local, sempre ressaltavam o medo de que eu fosse alguém in-
filtrada do partido político da atual prefeita e, quando conver-
sava com algum imigrante, tinham receio que os denunciasse29 

 . Mas consegui conversar com uma senhora que trabalha neste local 
e perguntei há quanto tempo trabalhava alí e qual era a melhor época 
de venda:

Comecei há uns cinco anos, a vida estava difícil, não conseguia mais tra-
balho pela prefeitura, é uma tal de crise que num tem fim, eu tinha que 
achar alguma coisa pro sustento, só bolsa família não dá. Sempre que eu 
vinha na feira comprar algo eu via algumas pessoas vendendo lanches 
tinha umas peruanas que traziam merenda de Islândia pra vender aqui, 
como é que é? Nós num pode vender lá no Peru e eles vem pra cá sem pe-
dir de ninguém e pronto! Eu já sabia fazer salgadinho, vendia na porta de 
casa, um dia conversei com minha filha que também estava desemprega-
da e resolvemos montar nossa banquinha aqui... Maninha, eu vendo bem 
todo dia, mas quando é final de mês,  que vem muita gente do beiradão 
pra tirar bolsa família eu vendo mais rápido, cedo estamos em casa. Num 
é uma vida fácil, porque a gente acorda de madrugada pra trazer tudo 
fresquinho. Quando tá muito cansativo minha filha vem de tarde e eu vou 
pra casa, ajeitar por lá. Sabe a gente faz direito, limpinho e a vigilância vai 
na nossa casa e tudo, mas num pode atravessar o rio e ver como que as 
peruanas faz a comida dela, dá raiva maninha um negócio desse. Não é 
certo eles virem de lá e tomar nosso espaço aqui...” (Dona Joana, vende-
dora na feira).

Figura 3. Área ao lado da feira coberta do produtor. Vendas de lanches 
e comidas

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016

29 

Figura 3. Área ao lado da feira coberta do produtor. Vendas de lanches e 
comidas 
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Dias depois conversei com a senhora que trazia a comida 
feita no lado peruano para vender na feira. Nos dias que estive por 
este local, observei-a subindo o Portobrás por volta das 9h, trazendo 
consigo uma taça transparente de plástico com tampa e um guarda-
-sol. Ao chegar, ela colocava a taça em cima da mesa, abria o guar-
da-sol, ajeitava o banco de madeira e sentava-se. Sua clientela era a 
mesma todos os dias; alguns comerciantes peruanos da redondeza, 
carrocistas30, mototaxistas e alguns peruanos que transitam de moto 
e a pé pela feira. Teve dias que a venda era rápida, às 13h regressava 
para Islândia, mas em dias chuvosos a venda era difícil para todos. 
O local da sua venda sempre era mais afastado das outras. Observei 
que a maioria dos clientes quando chegavam em sua venda falavam 
espanhol fluente, nestes momentos ela sorria, gesticulava mais do que 
quando era uma pessoa que chegava falando o português. Apartirdes-
ses momentos observados, percebi que a maioria dos clientes eram 
peruanos, mas que se afirmavam brasileiros, pois eram filiados a algu-
mas associações em Benjamin Constant.

Rosa tem 28 anos, disse ser brasileira e peruana, moradora 
de Islândia, mãe de quatro filhos, todos nascidos em Benjamin Cons-
tant. Quando conversamos ela misturou as palavras em espanhol e 
português, o chamado “portunhol”

“Eu soy brasilera porque mis hijos nasceram aqui. E eu conse-
gui o documento, tenho identidade do Brasil, recebo o bolsa famí-
lia que eles tem direito, mas a gente vive lá, por isso vendo aqui, 
quero comprar uma casa desse lado. Todo dia trago juanes 31 

vendo casi todo para meus hermanos peruanos. O povo me olha feo, mas 
tô nem aí, ninguém da justiça veio me falar nada aqui,  se a lei permite eu 
venho, se no permite mostro minha identidade daqui.” (Rosa, vendedora 
nafeira)

É notório o mecanismo utilizado quando se trata de iden-
tidade, mesmo os peruanos tendo documentos brasileiros, auto de-
nominando-se como brasileiros, não são aceitos pelos brasileiros e 
até mesmo os outros peruanos não os reconhecem como brasileiros. 

30 Condutores de carrocinhas / moto-frete / moto-carro
31 Uma comida feita com arroz, pedaços de frangos ou ovos e azeitonas, que são enroladas em folhas de bana-
neira e amarradas com um barbante, em seguida cozinhadas. Em Benjamin Constant, os brasileiros chamam 
defany. 
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Quando visitei os comércios peruanos nesta zona, perguntava se eram 
brasileiros ou peruanos e diziam que eram brasileiros. Uma vez per-
guntei a um comerciante peruano o que era ser brasileiro:

“Eu sou brasileiro, porque moro aqui faz tempo, faço é ajudar esse povo 
daqui vendendo nossas coisas baratas, se não fosse nós todo mundo aqui ia 
comprar mercadoria cara. Já trouxe quase toda minha família de lá pra cá, 
quando é jogo do Brasil nós é brasileiro, quando é do Peru a gente se reúne 
aqui na feira e torce pro Peru. As pessoas falam que sou peruano, mas eu 
tenho como provar que sou brasileiro... Cheguei sem nada aqui, conhecia 
uns amigos peruanos, emprestei dinheiro de um, comprei mercadoria e fui 
crescendo por aqui... pode ver que só nós peruano que fica com comércio 
aberto todo dia, até domingo...” (João, comerciante peruano).

Perguntei se foi difícil se regularizar como brasileiro: “Difí-
cil foi um pouco, mas não quero falar disso não. Mas a senhora sabe 
que tinha gente do cartório que vendia documento pra muitos aí?” 
(João). E assim ele encerrou a conversa.

Neste cenário está inserida a discussão sobre nação, etnici-
dade e direitos a imigrantes, incluindo a assistência hospitalar a par-
tos, foco de discussão nessa pesquisa. Por se tratar de uma região fron-
teiriça e de ambos os municípios manterem contato frequentemente, 
é preciso pensar como essas fronteiras são apropriadas e vividas pelos 
grupos étnicos e de que modo cada nação detém seu poder nessa área.

A formação de uma sociedade transnacional na Amazônia 
do Brasil, Peru e Colômbia deu-se a partir da exploração da borracha 
entre 1880 e 1930, pelo Brasil vieram os nordestinos, no Peru pessoas 
dos Andes e de outras partes do país e na Colômbia pessoas dos An-
des, essa população se encontra hoje no que chamamos de fronteira 
amazônica, estabelecendo entre si o contato transnacional (ZÁRATE, 
2012).

Zárate (2012) enfatiza que as populações indígenas tikuna 
da fronteira amazônica utilizam os laços de parentesco para desna-
cionalizar-se a fim de aproveitarem os serviços dos três países. Para o 
autor, tal mecanismo deveria abranger toda a população de fronteira, 
havendo maior cooperação entre os três países, envolvendo educação, 
saúde e outros serviços de Estado, pois a única cooperação existente 
são as das forças militares.
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A fronteira entre Benjamin Constant e Islândia, além de um 
espaço territorial, configura-se como cultural e social de mobilidade 
humana, na qual o intenso fluxo de pessoas de diversas culturas cria 
o entrelaçamento das mesmas e, por vezes, causa estranhamentos. 
MARTINS, NASCIMENTO e OLIVEIRA, (2015) observam que tais 
encontros podem gerar relações de solidariedade, confraternidade, 
amizade, aliança ou de conflitos entre esses indivíduos que pertencem 
a distintas nacionalidades, regionalidades, raças e etnias. Já que, como 
quaisquer pessoas que vivem noutras regiões do Brasil e do mundo, 
elas apenas buscam a realização dos seus projetos de vida numa região 
que é identificada pelas entidades nacionais como limite ou faixa de 
fronteira.

As diferenças entre culturas, assim como suas fronteiras e 
vínculos históricos, receberam muita atenção; contudo, a constituição 
dos grupos étnicos e a natureza de suas fronteiras não foram exami-
nadas de maneira tão sistemática. Os grupos étnicos regulam e or-
ganizam a interação social dentro e fora do grupo, dentro e fora das 
fronteiras nacionais, sobre a base de uma série de contrastes entre o 
“próximo” e o “distante”. (Barth, apud. POUTINGNAT, 1998).

É relevante lembrar que os grupos étnicos são tipos orga-
nizacionais onde a cultura tem relevância organizacional, ou seja, 
características culturais podem ou não ser apropriadas como sinais 
diacríticos para estabelecer diferenças entre grupos em permanente 
processo de interação, mas não são os fatores principais da diferença 
identitária (Barth, apud. POUTINGNAT, 1998).

Os traços culturais que marcam a fronteira podem mudar, 
e as características culturais de seus membros podem igualmente se 
transformar. Apenas os fatores socialmente relevantes tornam-se pró-
prios para diagnosticar a pertença e não as diferenças objetivas mani-
festadas que são geradas por outros fatores. Barth faz considerações 
sobre a manutenção de fronteiras:

Situações de contato social entre pessoas de cultura diferentes também 
estão implicadas na manutenção da fronteira étnica: grupos étnicos 
persistem como unidades significativas apenas se implicarem marcadas 
diferenças no comportamento, isto é, diferenças culturais persistentes. 
Contudo, onde indivíduos de culturas diferentes interagem, poder-se-ia 
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esperar que tais diferenças se reduzissem, uma vez que a interação simul-
taneamente requer e cria uma congruência de códigos e valores – melhor 
dizendo, uma similaridade ou comunidade de cultura. (BARTH, 1998, 
p. 196)

Para Diego Villar (2004), a manutenção das fronteiras da et-
nicidade não resulta do isolamento, mas da própria inter-relação so-
cial. Quanto maior a interação mais potente ou marcado será o limite 
étnico. O vínculo com o ambiente influi para que, em um contexto 
determinado, se ative ou não uma categoria étnica. É certo que um 
grupo de pessoas com suas ideias e valores posto diante de diferentes 
meios se veria obrigado a adotar diferentes padrões de existência.

Roberto Cardoso de Oliveira (2000), por sua vez, enfatiza 
que vale considerar, no que diz respeito ao processo identitário, que se 
trata de um espaço marcado pela ambiguidade das identidades – um 
espaço que, por sua própria natureza, abre-se a manipulação pelas et-
nias e nacionalidades em conjunção (OLIVEIRA, 2000, p 17). Dessa 
forma, fica evidente que estamos falando de grupos sociais que per-
tencem à nacionalidade e etnicidade distintas. A partir de suas inte-
rações sociais são geradas as fronteiras sociais móveis, nas quais cada 
população aprende a manipular tal fronteira. É o que Barth (1998), 
chama de “jogando o mesmo jogo”. Para Barth, a manutenção das 
fronteiras da etnicidade não resulta do isolamento, mas da própria 
inter-relação social. A partir das relações sociais surgem as leis que 
regem cada grupo. As leis abrangem a universalidade, que muitas ve-
zes são modificadas por fatores sociais e culturais que se emolduram 
a elas.

Em suma, diferentes grupos étnicos têm compartilhado 
uma mesma zona de contato, distribuições e fronteiras superpostas, 
fluidas. As regiões de fronteira, para além de espaços geográficos loca-
lizados, são como “regiões mentais”, já que a sua delimitação se encon-
tra presente, sobretudo, no imaginário dos atores e grupos sociais que 
vivem suas existências em dado contexto sócio histórico (SUAREZ, 
1998, apud MARTINS, NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2015).

Publicado recentemente, o artigo “Presenças e mobilidades 
transfronteiriças entre Brasil, Peru e Colômbia: o caso da “migra-
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ção peruana na Amazônia brasileira”, Olivar, Meloda Cunha e Rosa 
(2015), retratam o conflito existente no contato entre brasileiros e pe-
ruanos na fronteira amazônica:

Particularmente, nos aproximamos do que consideramos ser um dos 
maiores enredos e tensões contemporâneos dessa tríplice fronteira em 
termos de deslocamentos e da produção de desigualdades: as mobilidades 
e presenças peruanas aos olhos e nas terras brasileiras. “O Peru” e “os pe-
ruanos” constituem para muitas pessoas brasileiras e também colombia-
nas, nessa tríplice fronteira, uma presença que precisa ser constantemente 
identificada, localizada e desqualificada como invasora, malandra, nojen-
ta, perigosa, pouco confiável ou como vulnerável. Essa percepção, muito 
generalizada e consistente, permeia tanto âmbitos acadêmicos como de 
políticas públicas e nela ideias sobre nação e migração parecem centrais. 
(OLIVAR, CUNHA e ROSA, 2015, p.124)

Os autores descrevem a relação conflituosa que há entre bra-
sileiros e peruanos, na qual vários estudos locais demonstram que os 
peruanos são estigmatizados e vistos como ameaças no setor de eco-
nomia, pois eles estão dominando o setor comercial e o de construção 
(MARTINS, NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2015). Mesmo olhando os 
peruanos como pobres e subdesenvolvidos, o sentido que se gera não 
é de piedade ou solidariedade, e sim de repulsa, rejeição e repressão 
(OLÍVAR, CUNHA e ROSA, 2015).

As observações realizadas nessa fronteira podem ser pen-
sadas nos seguintes aspectos: esta região é caracterizada pelo cons-
tante trânsito entre os dois países, intenso fluxo migratório produ-
zindo um contexto multiétnico onde diversas identidades interagem 
socialmente demarcando as diferenças entre si; transfronteiriço, pois 
as fronteiras geográficas são ultrapassadas, seja para comercialização 
de produtos e busca de serviços de saúde e educação em ambos os la-
dos, seja para práticas tidas como ilegais em um dos países. Desta for-
ma, cria-se uma invisibilidade das leis, pois não há fiscalização nesta 
fronteira intensificando a dualidade entre legalidade e ilegalidades de 
atividades (comercialização de diversas mercadorias peruanas; brigas 
de galos e jogos de azar no Peru e prestação de serviços informais em 
ambos os lados).

As pessoas que circulam nesta fronteira são brasileiros de 
Benjamin Constant, Atalaia do Norte, Tabatinga, colombianos, turis-
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tas oriundos de outros países, indígenas e peruanos, todos utilizam 
estratégias de como se “beneficiar” com a fronteira. Os brasileiros 
fazem transações ilegais indo ao lado peruano comercializar merca-
dorias sem pagar impostos ao Brasil, contratando serviços de forma 
irregular como nos casos de médicos, pedreiros, carpinteiros etc. A 
mesma falta de controle na fronteira que favorece os brasileiros ir à 
Islândia favorece aos peruanos se deslocarem até Benjamin Constant 
e se fixarem, seja por questões comerciais, agrícolas ou religiosas.

Conforme as falas de Antônio e Maria (funcionários perua-
nos, residentes em Islândia) alguns peruanos utilizam a estratégia de 
terem filhos em solo brasileiro, a fim de garantir a permanecia no país, 
porém em alguns casos, não é a permanência no Brasil que é visada e 
sim a dupla cidadania para poder ter acesso legal às políticas públicas 
nos dois países.

Porém, observei que o fato de mulheres grávidas peruanas 
se deslocarem à Benjamin Constant não é unicamente para ter um 
filho brasileiro, pois a estrutura física do Hospital em Islândia é precá-
ria – não possui energia elétrica 24 horas, não possui centro cirúrgico, 
não disponibiliza atendimento adequado às parturientes.

Os intercambios no sistema de saúde em Benjamin Constant -AM
No município brasileiro de Benjamin Constant, alguns pro-

fissionais de saúde da rede pública, criaram o dilema entre prestar 
ou não assistência pré-natal a mulheres peruanas. De um lado, a lei 
garante o direito ao atendimento. Do outro lado, há o discurso dos 
profissionais de saúde que afirmam que o Estado possui programas 
defasados de cadastros no Sistema de Saúde Pública, não oferecendo 
suporte adequado para a efetivação de tal direito. Embora haja a resis-
tência a tais atendimentos, no livro de partos do hospital de Benjamin 
Constant encontra-se registrado os partos de estrangeiras, sendo que 
somente em 2017 a Vigilância Epidemiológica Hospitalar criou dados 
estatísticos de tais partos, tendo sido contabilizados, até novembro de 
2017, 57 (cinquenta e sete) partos de mulheres peruanas.

Os discursos utilizados pelos órgãos municipais de saúde 
versam sobre o fato de que os municípios atendem aos imigrantes que 
buscam serviços de saúde, porém não tem como comprovar os gastos, 
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pelo motivo de tais atendimentos não serem aceitos nos sistemas de 
cadastros de programas governamentais. Com isso, cria-se um prejuí-
zo para o município, pois os recursos financeiros são repassados per 
capita.

Ao pensar a situação de fronteira e os grupos étnicos que 
nela figuram, coloca-se a questão dos direitos e deveres dos cidadãos 
e como cada Estado regula e garante o acesso das pessoas as políti-
cas sociais, especialmente em relação à saúde, foco deste trabalho. A 
Declaração Universal dos Direitos Humanos (DUDH, 1948) afirma 
em seu artigo III que “todo cidadão tem direito a cuidados médicos 
sem distinção de qualquer espécie, seja de raça, sexo, idade, condição 
social, nacionalidade”. Esse princípio foi ratificado pela Constituição 
Federal Brasileira desde 1988, no artigo 196, ao definir que “a saúde 
é um direito de todos e dever do Estado”. Os princípios de equidade e 
universalidade também aparecem como norteadores do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) brasileiro.

Para a Organização Mundial de Saúde - OMS, assegurar o 
acesso universal aos  cuidados em saúde sexual e reprodutiva de forma 
segura, aceitável e de boa qualidade, especialmente o acesso aos mé-
todos contraceptivos e aos cuidados em saúde materna, pode reduzir 
drasticamente as taxas globais de morbidade e mortalidade materna.

A OMS declarou, em 2014, que para obter um alto nível de 
respeito na assistência ao parto, os sistemas de saúde devem ser orga-
nizados e administrados de forma a garantir o respeito à saúde sexual 
e reprodutiva e os direitos humanos das mulheres, para isto algumas 
medidas devem ser tomadas:

“1. Maior apoio dos governos e de parceiros do desenvolvimento social 
para a pesquisa e ação contra o desrespeito e os maus- tratos; 2. Come-
çar, apoiar e manter programas desenhados para melhorar a qualidade 
dos cuidados de saúde materna, com forte enfoque no cuidado respeitoso 
como componente essencial da qualidade da assistência; 3. Enfatizar os 
direitos das mulheres a uma assistência digna e respeitosa durante toda 
a gravidez e o parto; 4. Produzir dados relativos a práticas respeitosas e 
desrespeitosas na assistência à saúde, com sistemas de responsabilização 
e apoio significativo aos profissionais e 5. Envolver todos os interessa-
dos, incluindo as mulheres, nos esforços para melhorar a qualidade da 
assistência e eliminar o desrespeito e as práticas abusivas”. (Declaração 
da OMS, 2014).
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Paula Miraglia (2005) afirma que a produção das leis ultra-
passa o objetivo jurídico de separar o certo do errado, pois as leis ma-
nifestam os valores culturais e a elas são somados mecanismos que 
efetivam autoridade e imposição de regra. Dessa forma, cabe dizer 
que na visão antropológica a lei existe, mas há outros fatores sociais 
que se molduram a ela,  mudando sua forma de atuação.

Segundo informações prestadas pela Secretária Municipal 
de Saúde de Benjamin Constant/AM (2015), o município atende pes-
soas de outras nacionalidades que procuram assistência em saúde, in-
formação confirmada pelo registro de partos de mulheres peruanas 
nos anos de 2009 a 2015, porém, esses atendimentos não podem ser 
inseridos nas bases de dados do SUS, já que seu registro não é aceito 
nos sistemas de cadastros dos programas governamentais, gerando 
prejuízo financeiro para o município.

De acordo com a gestão municipal, os recursos financeiros 
do SUS são repassados per capita com base em estimativa popula-
cional. O atendimento a imigrantes não pode ser contabilizado no 
controle de produtividade dos sistemas de cadastro, o que gera déficit 
entre o recurso repassado e o número de atendimentos efetivados que 
excede a estimativa populacional do município, que desconsidera o 
trânsito de imigrantes na região fronteiriça e a procura dos mesmos 
pelos serviços de saúde brasileiros.

Silva Neto (2010), em sua tese de doutorado, compara os 
sistemas nacionais de saúde dos países que formam a tríplice fronteira 
amazônica: Brasil/Colômbia/Peru, o autor traça as características de 
cada país, enfatizando que o Brasil é o único que possui um sistema 
nacional de saúde pública, à medida em que a Colômbia e o Peru uti-
lizam  o sistemas de asseguramento. Como solução, o autor sugere a 
possibilidade da construção de um sistema único de saúde na tríplice 
fronteira amazônica:

“Para solucionar essa dificuldade, poderia ser estruturado na região um 
fundo único de saúde, de caráter público, com recursos oriundos de fon-
tes nacionais e da cooperação internacional, que tivesse uma gestão tri-
nacional e pudesse financiar o acesso universal e a cobertura integral dos 
serviços de saúde, independentemente da natureza pública ou privada do 
prestador. Essa poderia ser à base de um sistema único de saúde da fron-
teira.” (SILVA NETO, 2010,194).
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Usando como suporte as leituras de Diego Villar penso que 
seja impossível unificar os sistemas de saúde, pois não estamos falan-
do apenas de fronteiras geográficas, há fronteiras móveis, que demar-
cam a diferença entre “nós” e os “outros”, há uma certa fricção entre os 
diversos grupos sociais, não é apenas o fato da qualidade de serviços 
que está em jogo, há uma certa disputa pela nacionalidade que causa 
recusa pelos profissionais da área de saúde em Benjamin Constant, no 
que se refere ao atendimento às grávidas peruanas. As fronteiras são 
móveis, estão se reconfigurando o tempo todo, marcando as identida-
des de cada grupo.

A identidade tem o poder de definir e marcar os sujeitos, 
nossas ações são reguladas através da cultura. O sujeito possui várias 
identidades; de gênero, classe, nacionalidade, origem étnica, religião, 
etc. Todas são móveis, transformando-se conforme o contexto cultu-
ral no qual esteja inserida. A identidade só pode ser compreendida 
em sua conexão imediata com a produção da diferença (HALL, 2009).

A identidade é produzida num processo discursivo e simbó-
lico. Identidade e diferença estão sujeitos às relações de poder, opri-
mindo alguns grupos, silenciando suas vozes. É através da diferença 
que marcamos o outro, a afirmação de identidade tem a ver com a 
questão de poder, na qual um grupo pode estigmatizar o outro.

Um estudo realizado por Peiter (2005) retrata as relações de 
fronteiras como amistosas, não problematizando as relações identi-
tárias alí existentes. Em sua tese é narrado que em 2001 havia um 
grande fluxo de brasileiros (Benjamin Constant) que buscavam aten-
dimentos no município peruano de Islândia. O autor considera esse 
fluxo como resultado do tratamento médico de Islândia ser de dicado 
às pessoas, afirmando que tanto a população de Benjamin Constant 
quanto a de Islândia, buscam atendimentos nas unidades que consi-
derarem de melhor qualidade.

Outra justificativa citada para a procura de atendimento em 
Islândia eram as dificuldades de contratações de médicos. Como solu-
ção para o problema o município de Benjamin Constant, assim como 
a maioria dos municípios do Alto Solimões, passou a contratar infor-
malmente médicos peruanos (PEITER, 2005).



- 52 -

Em 2017 o quadro de médicos no Hospital Ge-
ral Doutor Melvino de Jesus (Benjamin Constant), é de onze 
médicos: 02 (dois) brasileiros sem CRM; 01 (um) cubano32 

 sem CRM; 04 (quatro) peruanos sem CRM; 01 (um) peruano com 
CRM e 02 (dois) brasileiros com CRM e 01 coreana com CRM. Atra-
vés do gráfico abaixo, observamos que a contratação de médicos in-
formais no município de Benjamin Constant continua a largos passos, 
a contratação de tais médicos é tida como um “tapa-buraco”, ou um 
“cala a boca” para tranquilizar a população com a figura de um mé-
dico 24 horas no hospital. Na maioria das vezes, a contratação desses 
médico gera insegurança e desconfiança tanto aos responsáveis pela 
contratação, quanto aos pacientes e funcionários do hospital33, não 
se tem como comprovar a veracidade do diploma apresentado. No 
ano de 2009, após várias evidencias e uma investigação da própria 
população benjaminense, foi descoberto que havia um médico falso 
no hospital.

Gráfico 1. Situação dos médicos no Hospital de Benjamin Constant

 
Fonte: Gráfico produzido através de dados coletados no período da pesquisa nos anos de 2016 e 2017. 

CAMPOS. Ana.

Vejo o município de Benjamin Constant como um laborató-
rio humano para os médicos que ali chegam, raramente com alguma 

32 Não fazia parte dos mais médicos 
33 Utilizo aqui minha experiência como funcionária do hospital e como pesquisadora. 
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experiência profissional, às vezes apenas cumprem o horário no hos-
pital, deixando que os enfermeiros e técnicos façam seus trabalhos. 
A insegurança quanto à formação e capacidade dos médicos faz com 
que parte da população busque atendimento nos municípios frontei-
riços vizinhos.

Peiter (2005) explica o intercâmbio de serviços de saúde na 
tríplice fronteira amazônica em 2001:

O intercâmbio de pacientes nesta zona de fronteira é uma realidade. 
Brasileiros de Tabatinga vão buscar diagnóstico em Letícia (CO), ou se 
consultar com um oftalmologista colombiano; mulheres grávidas de Ben-
jamin Constant vão ter seus filhos no Centro de Saúde de Islândia (PE); 
colombianos de Letícia vão buscar medicamentos gratuitos, ou se consul-
tar nos postos de saúde gratuitamente em Tabatinga. Todos sabiamente 
procuram dentro de suas possibilidades o melhor atendimento num país 
ou no outro indistintamente. Os serviços tentam se adequar à esta situa-
ção ainda que isso torne o planejamento quase impossível, e as verbas 
ainda mais restritas. (PEITER, 2005, 281).

Passados quinze anos da pesquisa de Peiter (2005), constatei 
uma mudança no intercâmbio de serviços de saúde, fato que talvez já 
existisse, mas que não foi exposto na pesquisa, relacionando apenas o 
fluxo de um município brasileiro com um estrangeiro. Sempre existiu 
a busca de diagnósticos por pacientes brasileiros (seja do município 
de Benjamin Constant, Tabatinga, Atalaia do Norte, dentre outros 
municípios) no município de Leticia/Colômbia. Um fato que me cha-
ma atenção no trabalho de Peiter (2005) é a ausência de relatos sobre a 
procura de serviços médicos de peruanos nos municípios brasileiros.

Através dos trabalhos de Thales Silva (2016) e Campos 
(2012), observamos a procura de imigrantes pelos serviços de saú-
de pública na tríplice fronteira, especialmente nos municípios brasi-
leiros. De acordo com um funcionário da Vigilância Epidemiológica 
Hospitalar, o aumento da procura de atendimento a partos por estran-
geiras peruanas, aumentaram desde quando foi implantado o progra-
ma social Bolsa Escola em 2001, no governo de Fernando Henrique 
Cardoso.

Na pesquisa que realizei em 2010, tive acesso aos livros de 
Partos do Hospital de Islândia dos anos de 2008 a 2010, e não ha-
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via registros de mulheres brasileiras34. Não havia pacientes a serem 
atendidas, não havia pacientes internadas. Perguntei a enfermeira se 
o movimento no Hospital era sempre igual, e ela respondeu que sim, 
pois os peruanos procuravam mais o Hospital em Benjamin Constant 
do que o de Islândia.

Nesses contrastes de realidades apontadas, é necessário 
situar a temporalidade. Alguns mecanismos perduram até os dias 
atuais, como no caso de médicos irregulares atuando em hospitais no 
Alto Solimões, exceto no município de Tabatinga. Se hoje comparar-
mos, o município de Benjamin Constant possui um melhor serviço de 
saúde do que os municípios peruanos, porém, as narrativas de Peiter 
(2005) mostram que anos atrás os serviços em Benjamin Constant 
eram tidos como inferiores.

Sabendo-se que nas regiões fronteiriças há uma grande pro-
cura de atendimentos na área da saúde pelos imigrantes e uma difi-
culdade em contabilizar as populações estrangeiras que utilizam os 
recursos do SUS (BAUERMANN, 2014), o Ministério da Saúde no 
Brasil criou o projeto Sistema Integrado de Saúde das Fronteiras (SIS 
Fronteiras) em 2005, a fim de melhorar o atendimento à população e 
reforçar a integração do atendimento de saúde nos municípios fron-
teiriços, tendo como objetivo planejar e lançar ações e acordos bilate-
rais ou multilaterais entre os países fronteiriços, contando ainda com 
parcerias com universidades federais dos respectivos Estados. (BRA-
SIL, 2009).

Em 2010, quando iniciei a pesquisa, entrevistei o Secretário 
Municipal de Saúde, que me relatou sobre o projeto SIS-Fronteira. Ele 
estava empolgado e otimista com a chegada dos recursos financeiros 
para a ampliação de uma sala onde funcionaria o projeto. Segundo ele, 
o projeto ajudaria a quantificar os dados de imigrantes que buscam 
atendimentos médicos no município, assim o governo federal teria 
uma média da população flutuante na região. Perguntei como funcio-
naria essa sala, ele me disse que teria um computador com acesso à in-
ternet, e que seriam deixados um formulário (Ficha de Atendimento a 
Estrangeiros) mensal em todas as unidades de saúde do município, no 
final do mês o digitador responsável por “alimentar” as informações 

34 Dados coletados no próprio Hospital de Islândia / Peru. 
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do projeto recolheria todos os formulários e enviaria as informações 
para uma pessoa na Universidade Federal do Amazonas, em Manaus.

Em 2016 retornei à Secretaria Municipal de Saúde, buscan-
do acesso às informações do referido projeto, porém, não obtive ne-
nhuma resposta, nem mesmo o atual secretário sabia sobre o projeto. 
Apenas me disse que o projeto não está funcionando e que ele não 
poderia me ajudar com informações, que eu procurasse os secretários 
anteriores.

No período de 2013 a 2016, a Secretaria Municipal de Saú-
de teve cinco secretários e foi possível conversar apenas com quatro, 
sendo que todos me disseram que não sabiam nada a respeito do pro-
grama. Fiquei instigada com a situação e resolvi procurar o secretá-
rio da administração anterior. Localizei o ex-secretário de saúde que 
assumiu a SEMSA até dezembro de 2012, perguntei se o projeto de 
fato havia existido, ele confirmou que até 31 de dezembro de 2012 o 
projeto estava ativo:

Olha, Ana, o projeto funcionou sim, ativamente até final de 2012! A extin-
ção do projeto aconteceu na mudança de administração municipal, o ra-
paz que trabalha diretamente no projeto era contratado, então demitiram 
o rapaz, o projeto ficou sem ninguém, mas eu sempre tive contato com os 
secretários que passaram pela SEMSA, e sempre informei da importân-
cia de manter o projeto funcionando. Mas... Há gestores que não pensam 
nas soluções que os diagnósticos feitos através do projeto sobre a região 
poderiam trazer! É mais fácil dizer que o governo federal não olha para 
fronteira, assim eximem suas parcelas de culpa... (Ex-secretário de Saúde 
da administração municipal de 2009 a 2012)

Nota-se que a atual instabilidade na administração da SEM-
SA de Benjamin Constant é um dos fatores que dificultam a execução 
de um importante projeto para a região. Não há registros de infor-
mações sobre o programa na SEMSA, não há sequer o quantitativo 
de imigrantes que recebem atendimento médico no município. É evi-
dente a necessidade da melhoria de qualidade nos serviços públicos 
de saúde no município, tanto a brasileiros quanto a imigrantes, mas o 
que vemos são dispositivos que ocultam o desenvolvimento de políti-
cas públicas voltadas para a fronteira.
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Atendimento à saúde em Islândia
Islândia conta com um hospital estatal; uma clínica médica 

particular e atendimentos odontológicos situados em alguns hotéis do 
município. O hospital estatal de baixa complexidade presta serviços 
de atenção básica, ambulatorial e emergência, possui horário de aten-
dimento das 7h as 13h, de segunda-feira a sábado. Após este horário 
e, aos domingos e feriados, um técnico em enfermagem permanece 
de plantão. Caso apareça alguma emergência, o médico é solicitado 
em sua casa.

Os atendimentos a imigrantes que não sejam de urgência/
emergência, são realizados mediante o pagamento de uma taxa no va-
lor de R$ 30,00 (trinta reais) na primeira consulta e R$ 7,00 nas outras 
consultas. Aos exames laboratoriais são estipulados preços variados, 
os resultados de exames são entregues no mesmo dia, diferente do 
laboratório em Benjamin Constant, que entrega entre 1 a 5 dias após a 
realização. Segundo uma técnica de enfermagem do Hospital de Islan-
dia, o dinheiro cobrado nas consultas é gasto na compra de materiais 
de expediente para o hospital.

Em Islândia não há registros de partos domiciliares, con-
versei com várias pessoas a fim de conhecer alguma parteira local, 
mas não obtive resultados. A média mensal de partos no hospital de 
Islândia varia de cinco a seis.

Em Islândia há uma grande procura por atendimentos 
odontológicos. Até fevereiro de 2016, um odontólogo peruano tinha 
um consultório localizado em Benjamin Constant. Após denúncias 
no Conselho Regional de Odontologia, ele mudou-se para Islândia. O 
preço baixo dos procedimentos faz com que muitas pessoas atraves-
sem a fronteira. Durante a pesquisa contabilizei dois locais que ofere-
cem serviços odontológicos, todos localizados em hotéis. Caminhan-
do nas passarelas e olhando as fachadas dos hotéis, evidenciei placas 
comerciais do “consultório”.

Em entrevista com um dos dentistas, falou-me que atende 
cerca de 120 pessoas mensais de Benjamin Constant, cobra R$100,00 
(cem reais) para colocar aparelho odontológico e R$ 30,00 (trinta 
reais) pela manutenção. Perguntei se eu poderia ver o consultório e ele 
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disse que não, a não ser que eu pagasse o valor de um procedimento, 
cobrou-me R$ 100,00 (cem reais), mas com a condição de não filmar 
e não tirar fotos.

O quarto era pequeno, continha uma cômoda de madeira, 
uma televisão na parede, um ar-condicionado próximo à porta, as pa-
redes pintadas de branco. Vi caixas de luvas e uma bandeja pequena 
de alumínio com alguns instrumentos odontológicos. Na cabeceira da 
cama havia cuecas estendidas e na janela uma toalha de banho verde. 
Enquanto arrumava, pedia desculpas pela bagunça. Voltou do banhei-
ro e perguntou se queria sentar na cadeira odontológica que estava ao 
lado da cama ou na cama. Preferi sentar na cama, pedi que me falasse 
um pouco da sua história profissional e a primeira coisa dita foi que 
possuía diploma e registro no Colégio Odontológico no Peru (COP):

Yo Soy dentista, graduado. Vení para conocer la selva  amazónica y gusté 
mucho de aquí. compré esta silla de un hombre que atendía ilegalmente 
en un flotoante aquí. Soy el único aquí que tiene registro. Allá en la calle 
delantera ay uno dentista que no tiene estudios, mucho menos registro, él 
paga sobornos a la policía, para continuar con consultorio. La policía vino 
a mí pedir dinero, pero me negué. (Carlos, dentista em Islândia)

Após, perguntou se eu queria só a entrevista mesmo ou a 
consulta. Compreendi, então, que ele desejava encerrar a entrevista e 
assim o fiz.

No dia em que visitei o Hospital em Islândia havia 28 mu-
lheres35 sentadas em dois bancos de madeira (um em cada lado do 
corredor), a sala da obstetra ficava com a porta aberta, por vezes ou-
víamos o que conversavam. Cada consulta demorava em média dez 
minutos. Passada quase meia hora, uma jovem se aproximou de mim, 
perguntou em portunhol36 se eu iria me consultar, respondi que não, 
que estava fazendo uma pesquisa sobre as grávidas de Islândia. E ela 
indagou: “o que a senhora quer saber?” Respondi com outra pergunta: 
“você tem filhos?” e ela respondeu que sim, perguntei onde os tinha 
parido e ela respondeu “meu primeiro aqui e o segundo na UPA”, a 
partir de então pedi que ela me contasse a história dos dois partos:

35 Algumas estavam com filhos pequenos 
36 Utilizamos este termo quando a pessoa mistura palavras em português e espanhol 
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O primeiro tive com 15 anos, quase morri, foi essa doutora aí  que me 
atendeu, eu chorei muito, não deixaram minha mãe entrar, a outra velha 
que estava na sala gritava comigo, eu não sabia empurrar o menino, daí 
ela subiu na cama de parto e empurrava com o braço a minha barriga, eu 
desmaiei! Nunca mais quero ter filho aqui... Do segundo foi melhor, fiquei 
quinze dias na casa de índio em Tabatinga e de lá me levaram pra UPA e 
fui operada. (Sandra, mulher peruana)

Perguntei se ela era indígena e disse-me: “Humrum, sou 
kokama, tá com dois anos!” perguntei: como assim dois anos? Ela 
respondeu-me sorrindo: “é assim... meu tio que mora em Benjamin 
avisou pra mamãe que tavam tirando documento pra ser índio, daí a 
gente foi lá”.

Fiquei curiosa para saber o que ela estava fazendo naquele 
hospital, já que possuía “algumas regalias37” no Brasil como indígena, 
ela respondeu-me que era obrigação fazer planejamento familiar em 
Islândia, pois ela e os filhos recebem uma ajuda do governo peruano. 
“Agora eu recebo lá e aqui o bolsa família... a mamãe se aposentou lá 
e recebe $/

220 soles aqui.” (Sandra). Conversamos até chegar sua vez 
da consulta. Terminadas as consultas, entrei no consultório da obste-
tra Maria, apresentei-me e pedi algumas informações. Disse-me que 
havia 84 mulheres realizando consultas pré-natais naquele momento, 
sendo 17 mulheres com datas prováveis de parto para o mês de outu-
bro. Ela enfatizou que nem todas procuram o hospital de Islândia na 
hora de parir, preferem ir à Tabatinga ou Benjamin Constant.

Maria citou que não recomenda as mulheres procurarem o 
Brasil ou a Colômbia para parir, pois somente nos casos em que a 
parturiente tem que ser operada ou está com intercorrências graves, 
eles as encaminham à Benjamin Constant. Nesses casos ela entra em 
contato com alguns médicos peruanos que trabalham no hospital de 
Benjamin Constant. Falou-me que para remover pacientes ao muni-
cípio de Caballococha38, demora cerca de quatro horas, tempo demais 
para uma ocasião de urgência.

37 Algo que não conseguiria sendo identificada apenas como peruana. 
38 Município peruano mais próxima com hospital que possui centro cirúrgico 
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Figura 4. Hospital de Islândia

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016

Figura 5. Sala de Parto – Hospital de Islândia

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016

Na imagem acima, relativa ao Hospital de Islândia, além da 
mesa de parto tradicional, ao fundo há um banco de parto que foi for-
necido ao Hospital após um treinamento sobre novas posições de par-
to. Segundo uma técnica em enfermagem, pouco se utiliza o banco, 
pois é necessário ter mais pessoas acompanhando este tipo de parto e 
a escassez de funcionários não favorece.

 

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016 
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Figura 6. Clínica Hospitalar – Hospital de Islândia

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016

Na imagem acima mostro uma das clínicas hospitalares do 
hospital de Islândia, todas estavam vazias, causando a impressão de 
total abandono devido as marcas enferrujadas nos equipamentos e 
colchões em péssimo estado de conservação.

Terminada a visita ao hospital, entrevistei o assessor do pre-
feito, Sr. Antônio, perguntei como as políticas públicas locais se ma-
nifestavam a respeito do trânsito existente entre Benjamin Constant e 
Islândia, respondeu-me: “É uno privilégio viver em la frontera y tener 
dos registros, yo no tengo! Mas no discrimino quien possui, debemos 
aprovechar lo que la frontera nos possibilita”. Falou-me, ainda, que 
toda pessoa que apresente documento peruano tem direito aos servi-
ços de saúde gratuito, incluindo remédios, há programas sociais que 
pagam pensão aos idosos apartir de65anos e um programa de apoio 
aos mais pobres (Programa Juntos39). Enfatizou que a prefeitura paga 
as passagens para Tabatinga, Benjamin Constant e Letícia de pessoas 
que se encontram em estado de emergência e urgência.
39 Está direcionado às zonas rurais em condições de extrema pobreza, integra grávidas, crianças e jovens até 
os 19 anos, ou até alcançarem a educação secundária, em troca os pais devem levar os filhos aos centros de 
saúde e aos colégios. 
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Atendimento à saúde em Benjamin Constant
Citei, anteriormente, que alguns funcionários do hospital de 

Benjamin Constant prestam serviços irregulares no município, inde-
pendentemente de nacionalidade, pois há brasileiros e peruanos sem 
CRM. Há técnicos em enfermagem indígenas (estes em grande maio-
ria trabalham pela Secretaria Especial de Saúde Indígena – SESAI), 
que também atuam como intérpretes. Entre os pacientes, há uma 
preferência pelos médicos colombianos frente aos médicos peruanos 
e brasileiros. A maioria dos médicos brasileiros com CRM, também 
prestam serviços no Hospital Militar de Guarnição do Exército Brasi-
leiro em Tabatinga.

O Hospital Geral Doutor Melvino de Jesus é de média com-
plexidade, possui uma Setor de Emergência, Setor Hospitalar, Setor 
Cirúrgico e Setor Obstétrico. Um único médico por plantão atende a 
demanda de atendimento no Setor de Emergência. Quando há partos, 
ele se desloca ao Setor Obstétrico deixando os pacientes sem atendi-
mento na emergência, em alguns casos, apenas a enfermeira planto-
nista entra na sala de parto com a técnica responsável pela ala obsté-
trica. Em casos de intercorrências no parto, o cirurgião é acionado, 
quando não é possível realizar a cirurgia, a paciente é transferida por 
meio fluvial para a maternidade no município de Tabatinga.

Friso a mudança na administração pública municipal, em 
2017, sendo que o prefeito eleito teve como slogan de campanha “o ser 
humano” propondo uma política voltada à humanização do atendi-
mento, em especial na área da saúde. O secretário municipal de saúde, 
até agosto de 2017, foi o médico cirurgião geral (mais antigo) que há 
décadas trabalha no Hospital Geral Doutor Melvino de Jesus.

Benjamin Constant sempre teve carência de médicos espe-
cialistas. Até meados de 2012, quando uma pessoa adoecia e precisava 
de avaliação especializada, tinha que ser referenciada para Manaus. 
O médico preenchia um Termo de Referência, o paciente levava no 
Serviço Social do Hospital, a Assistente Social solicitava o transporte 
fluvial ou aéreo do paciente à prefeitura, indicava ao paciente qual 
hospital procurar em Manaus. Em casos em que os pacientes estavam 
internados e eram transferidos do hospital de Benjamin Constant a 
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um Hospital de Manaus, era realizado um contato prévio por telefone, 
para que a ambulância do Hospital em Manaus pegasse o paciente. 
Em casos de média gravidade, o paciente era estabilizado e removido 
para o Hospital de Guarnição de Tabatinga, às vezes havia o contato 
prévio, outras vezes não.

Com a implantação do Sistema Regulador em meados de 
2012 no Hospital de Benjamin Constant, as consultas e exames ambu-
latoriais com especialistas começaram a ser agendadas pelo SISREG. 
Houve a instalação de equipamentos de internet via satélite, instala-
ção de computadores completos e telefones: fax, voip40, no hospital 
de Benjamin Constant. Após instalação dos equipamentos alguns 
funcionários do hospital tiveram treinamento para operar o sistema, 
inclusive eu.

Se antes os pacientes não demoravam a ir à capital para as 
consultas, após a implantação do SISREG, a realidade mudou. Primei-
ro, a instabilidade da internet impede o envio das solicitações de agen-
damentos de consultas e exames. Segundo, a resposta da solicitação 
não é rápida. Terceiro, a maioria dos agendamentos ultrapassam um 
mês, às vezes ultrapassam um ano para algumas consultas. Por vezes, 
o paciente chega a óbito à espera da consulta. Da mesma forma, as 
transferências de pacientes internados passaram por mudança.

Em entrevista ao Portal Olm, em abril de 2011, o ex-secre-
tário de saúde do Estado do Amazonas, senhor Wilson Alecrim, falou 
da criação do Complexo Regulador, que permite, por meio de um sis-
tema informatizado (Sisreg), organizar a oferta de leitos hospitalares, 
exames e consultas especializadas. O ex-secretário via como um avan-
ço na área da saúde.

Em 2013, o Conselho Indigenista Missionário - CIMI di-
vulgou em seu site uma matéria intitulada “Audiência Pública con-
firma caos na Saúde Indígena do Amazonas” destacando que não há 
existência de saúde diferenciada para os indígenas, apontando ainda 
as falhas burocráticas do SISREG que fazem com que os indígenas de-
sistam da espera da consulta e retornem mais doentes as suas aldeias.

Em 2014, o problema operacional não atingia somente os 
municípios do interior do Estado. Em matéria publicada em agosto de 

40 Todos ofertados pelo Governo do Estado do Amazonas 
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2014 pelo jornal EM TEMPO, é destacado que as falhas no SISREG 
atrasavam marcação de exames e aumentavam as filas nos hospitais 
de Manaus.

No início de 2016, o Governo Estadual parou de fornecer 
internet ao hospital de Benjamin Constant, nem os telefones funcio-
navam. No intuito de não paralisar o sistema, a prefeitura municipal 
passou a oferecer os serviços de internet ao Hospital.

Preciso esclarecer que desde a implantação do sistema no 
Hospital de Benjamin Constant, nada funcionou na prática. Darei o 
exemplo de como deveria ser uma internação baseada no Sistema Re-
gulador.

Fluxograma 1. Internação de Pacientes de acordo com o Sistema 
Regulador
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Fluxograma 2. Internação de Pacientes no Hospital Geral Doutor 
Melvino de Jesus

No primeiro fluxograma, vemos que tudo deve acontecer 
em tempo real, para isso é necessário que haja operadores no Núcleo 
Interno de Regulação (NIR) do Hospital, trabalhando 24h, com uma 
infraestrutura tecnológica que não apresente falhas. Com a falta desta 
infraestrutura, percebemos no segundo fluxograma que nenhuma in-
ternação acontece em tempo real, pelos seguintes motivos:

• O médico que atende na emergência não tem CRM, um 
pedido de internação em seu nome é inválido;
• Não há operadores do SISREG trabalhando no Setor de 
Emergência, local onde deveria ser solicitada a internação;
• Não há operadores trabalhando 24 horas;
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• A internet por vezes é instável, o que dificulta até mesmo 
o cadastramento do paciente no Cartão SUS;
• O médico não preenche adequadamente o formulário de 
internação; é o operador quem busca o código do procedi-
mento solicitado e o CID.

Se o SISREG foi criado no intuito de organizar a oferta de 
leitos e facilitar a internação dos pacientes, penso que em Benjamin 
Constant, criou-se uma falha imensa, pois há internações que por al-
gum motivo não entram no sistema, os números que aparecem na 
plataforma do SISREG não são reais. O controle que se previa com a 
implantação do SISREG é falho, a começar pelo médico solicitante no 
Sistema, que não é o mesmo que solicita no formulário impresso. Tal 
modelo é burocrático tanto para as consultas e exames ambulatoriais, 
quanto para internações e transferências de pacientes.

Em caso de transferência de pacientes internados como 
aconteceu com Adriana – grávida brasileira, o médico plantonista 
pede ao operador que interne imediatamente a paciente, aguarda-se 
a autorização da Central Reguladora que fica na UPA no município 
de Tabatinga. Após internada no Sistema, é solicitada a transferência 
para o município referenciado que, no Alto Solimões, é Tabatinga. O 
tempo de resposta de transferência varia de trinta minutos a duas ho-
ras, quando o estado do paciente é crítico, o médico plantonista entra 
em contato via telefone com o médico da Central de Regulação41.

Atendimento às gravidas em Benjamin Constant
O modo de internação das grávidas varia muito dependen-

do da conduta dos médicos plantonistas; quando a grávida chega à 
emergência no estágio de período expulsivo é levada imediatamente 
por um técnico de enfermagem para a Sala de Parto. Quando uma 
grávida chega à emergência sem estar no período expulsivo, tem prio-
ridade para passar na Sala de Triagem, onde a Ficha de Atendimento 
é preenchida. Logo em seguida, é encaminhada ao atendimento com 
médico, que a avalia e, se o útero não estiver com dilatação de no mí-

41 Ressalto que a Central de Regulação tem ciência que o médico que realiza o contato via telefone não é o 
mesmo que aparece como solicitante no Sistema. 

59
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nimo cinco centímetros, a grávida é orientada a voltar ao seu domicí-
lio e retornar quando as contrações estiverem aumentado. Quando a 
grávida chega passando dos cinco centímetros de dilatação do útero, é 
levada ao Setor Obstétrico, deixa seus pertences no leito de internação 
e é encaminhada à Sala de Pré-Parto.

Observei algumas grávidas que chegaram em trabalho de 
parto durante os cinco dias  que estive no hospital, não assisti os par-
tos, mas fiquei quando permitida na sala de pré-parto e alojamento 
conjunto. Na maioria das vezes, as grávidas que chegavam com dila-
tação de até 05 (cinco) centímetros ficavam na clínica de internação, 
num intervalo de duas horas eram levadas à sala de pré-parto, quando 
atingiam os 09 (nove) centímetros continuavam na sala até chegar aos 
10 (dez) centímetros e serem levadas à sala de parto. O tempo em que 
ficavam na sala de pré-parto, permaneciam apenas com suas acom-
panhantes, no caso das indígenas ficavam sozinhas, pois nem todas 
grávidas indígenas chegavam com acompanhantes. A técnica em en-
fermagem avaliava a paciente, fazia as anotações no prontuário e saia. 
Em casos de alguma alteração, acionava a enfermeira que permanecia 
no Posto de Enfermagem  do Setor Hospitalar. Quando a dilatação 
do útero atingia os 10 (dez) centímetros, o médico da emergência era 
chamado. Algumas vezes ele aparecia, em outras o parto era auxiliado 
pela enfermeira, a técnica em enfermagem da ala obstétrica e mais 
outro técnico do Setor Hospitalar.

Houve dias em que as clínicas obstétricas estavam com to-
dos os leitos ocupados, ficando difícil o trabalho para apenas 01 (uma) 
técnica em enfermagem. O período de internação para partos nor-
mais varia de 12 horas a 24 horas após o parto, para os partos cesáreos 
varia de 24 horas a 32 horas, sendo que em casos de complicações na 
cirurgia o tempo se estendia. Houve um dia e uma noite que não hou-
ve nenhuma admissão de parturientes e não havia leitos ocupados.

A maioria das grávidas entraram sozinhas para a sala de 
parto, somente em dois casos vi a enfermeira perguntando se elas 
desejavam acompanhamento familiar. As acompanhantes ficavam na 
sala de pré-parto ou no alojamento conjunto. Quando o bebê nascia, 
era retirado  da sala de parto pelas técnicas em enfermagem e levados 
a sala de primeiros cuidados do Recém-Nascido, feito os primeiros 
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cuidados não retornavam a sala de partos com as mães, eram entre-
gues as acompanhantes.

A Organização Pan-Americana da Saúde esclarece que as 
práticas rotineiras de cuidado ao recém-nascido, como o banho e a 
antropometria, podem afetar negativamente o contato logo após o 
parto entre a mãe e o bebê, dificultando o aleitamento materno ime-
diato. Tal fato foi constato nestas observações, pois o bebê era esti-
mulado a mamar em média uma hora ou mais, após o nascimento. 
Não é permitida a permanência do marido/companheiro/namorado 
no alojamento conjunto, pois a figura masculina tem permissão para 
acompanhar o parto, e fazer algumas visitas após o parto.

A ala obstétrica ou “maternidade” é uma ampliação do hos-
pital realizada em 2010 pelo projeto Rede Cegonha. Está localizada 
ao lado direito do corredor que dá acesso a Sala de Parto e ao Centro 
Cirúrgico. São duas clínicas de internação com o total de 07 (sete) 
leitos. Uma clínica é exclusiva para as parturientes com parto operató-
rio. O quarto de conforto das técnicas de enfermagem deste setor está 
localizado no mesmo corredor, entre as duas clínicas está localizado 
o “Posto de Enfermagem”, com uma mesa pequena, uma cadeira, um 
ventilador, relógio de parede, televisão e pastas de arquivos contendo 
os prontuários das pacientes. À frente das clínicas de internação, há 
uma varanda com vidraças com visão para o rio Solimões. Durante 
todo o período de pesquisa, sempre vi a varanda fechada, sem que 
nenhuma parturiente fosse incentivada a caminhar por aquele espaço.

Figura 7. Sala de Pré-Parto, Hospital de Benjamin Constant

 

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016.
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Figura 8. Cartaz com posições de parto fixado na Sala de Pré- Parto

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016.

As figuras de número 8 e 9 são referentes a sala de pré-parto, 
embora haja um cartaz  que mostre as diversas posições de parir, tais 
informações não foram repassadas as técnicas de enfermagem, a ge-
rente de enfermagem na época trouxe o cartaz de Manaus e afixou na 
parede, não houve reunião ou conversas grupais para falar do assunto.

Figura 09. Mesa de partos do Hospital de Benjamin Constant.

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016.
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Figura 10. Mesa de partos do Hospital de Benjamin Constant.

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016.

Figura 11. Sala dos Primeiros cuidados do Recém-Nascido/Hospital de 
Benjamin Constant. 

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016.

A figura de número 11 refere-se à Sala de Primeiros Atendi-
mentos do Recém-Nascido, este local é externo à Sala de Parto e Sala 
de Cirurgia. Quando o bebê nasce imediatamente é retirado do local 
de nascimento, sem ter o contato imediato com a mãe, após a realiza-
ção de todos os procedimentos de limpeza e aspiração, o recém-nas-
cido é entregue a acompanhante e levado para a clínica obstétrica, 
enquanto a mãe permanece na sala de parto.
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Figura 12. Área do Projeto Rede-Cegonha Hospital de Benjamin 
Constant.

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016.

A figura acima refere-se a área externa da ampliação reali-
zada no hospital onde funcionaria a Rede Cegonha. No local há uma 
varanda de vidraças com vista para o rio Solimões, mas as grávidas 
não são orientadas a transitar pela varanda pois, segundo alguns téc-
nicos, a varanda fica trancada com chaves a fim de evitar a entrada de 
fumaça.

Na imagem abaixo, mostro as condições atuais do incinera-
dor, onde são queimados diariamente os lixos hospitalares e os restos 
placentários. A fumaça do incinerador alcança a sala de cirurgia, sala 
de parto e clínicas hospitalares, além das residências aos arredores do 
hospital.

Figura 13. Incinerador do hospital, local onde são destinadas as 
placentas

Fonte: CAMPOS, Ana. 2016.
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Desde o ano que foi inaugurada até o ano da pesquisa (2016), 
as clínicas apresentaram problemas, como teto com goteiras, paredes 
com infiltração e mofo, condicionadores de ar com defeitos. Nas duas 
clínicas havia um balde com capacidade de 500 litros de água,  posi-
cionados abaixo dos condicionadores de ar, que eram trocados quan-
do já estavam cheios. Algumas vezes a maca tinha lençol do próprio 
hospital, outras vezes não era forrada, especialmente quando as partu-
rientes eram indígenas. As parturientes que moravam na zona urbana 
da cidade traziam lençóis de casa, juntamente com o enxoval do bebê.

Desde 2010, não houve mudanças de funcionárias neste se-
tor, são 06 (seis) técnicas em enfermagem (consideradas como “partei-
ras” pela direção hospitalar), que trabalham em plantões de 12 (doze) 
horas, com 48 (quarenta e oito) horas de descanso, apenas 01 (uma) 
técnica trabalha em regime de contrato. Apenas 01 (uma) técnica em 
enfermagem fica responsável pelo setor. Nesse período, observei que 
a maioria dos partos, foram assistidos por um enfermeiro plantonista, 
o médico plantonista e a técnica responsável pelo setor obstétrico, que 
ficava circulando entre a sala de parto e as clínicas obstétricas.

Friso um dado importante, durante os cincos dias em que 
estive no hospital, foram realizados 06 (seis) partos cesáreos, sendo 
que, em apenas uma noite, o médico cirurgião operou 04 (quatro) 
parturientes. Os partos cesáreos eram decididos conforme a avaliação 
do próprio cirurgião, que trabalhava no hospital especificamente às 
quartas-feiras, no período noturno, pois também trabalhava na ma-
ternidade em Tabatinga – AM. Assim, quando havia alguma intercor-
rência gestacional, nos demais dias da semana, as parturientes eram 
transferidas para a Unidade de Pronto Atendimento em Tabatinga. 
Alguns funcionários do hospital criticaram a conduta do cirurgião e 
relataram sobre o alto índice de cesáreas que estavam acontecendo.

Após observar e ouvir relatos sobre os altos números de par-
tos cesáreos no Hospital de Benjamin Constant decidi buscar a Vi-
gilância Epidemiológica Hospitalar a fim de obter dados estatísticos 
sobre partos cesáreos. Abaixo apresento dados de 2012 a 2016.
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Tabela 3. Quantitativo de partos normais e cesáreos no Hospital de 
Benjamin Constant, no período de 2012 a 2016:

Ano Partos 
normais

Partos 
cesáreos Total Porcentagem de 

partos cesáreos

2012 642 142 784 18%

2013 594 183 777 23, 50%

2014 611 184 795 23,14%

2015 593 263 856 31%

2016 604 122 726 17%
Fonte: Livro de Partos – Vigilância Epidemiológica do Hospital de Benjamin Constant, 

CAMPOS, Ana. 2017

Segundo o Departamento de Saúde Reprodutiva e Pesquisa 
da Organização Mundial da Saúde, desde 1985 a Organização Mun-
dial de Saúde declarou que a taxa ideal de cesáreas deve estar entre 10 
e 15% de todos os partos, pois não há justificativas em qualquer região 
do mundo para que a taxa ultrapasse os 15%, sendo que a cesárea é 
uma intervenção efetiva para salvar a vida de mães e bebês, porém 
apenas quando indicada por motivos médicos.

No artigo “The Mistreatment of Women during Childbirth 
in Health Facilities Globally: A Mixed-Methods Systematic Review” 
de 2015, os pesquisadores apresentam dados de uma pesquisa rea-
lizada em 34 países, na qual investigaram os mal tratos de mulheres 
durante o parto, levando em consideração as configurações geográfi-
cas e de renda. Através da análise dos dados desenvolveram uma ti-
pologia caracterizando 07 categorias de violência as quais as mulheres 
são submetidas: “(1) abuso físico, por exemplo, bofetadas ou beliscar 
durante o parto; (2) abuso sexual, (3) abuso verbal, como linguagem 
áspera ou grosseira; (4) estigma e discriminação, com base em idade, 
etnia (5) falta de atendimento aos padrões profissionais de atendi-
mento, (6) relação entre mulheres e prestadoras, incluindo comunica-
ção ineficaz, falta de cuidados de suporte e perda de autonomia e (7) 
condições e restrições do sistema de saúde, como a falta de recursos 
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necessários para proporcionar privacidade às mulheres” (BOHREN 
MA, et al 2015).

Para os autores, essas condições poderiam ser evitadas se as 
mulheres tivessem acesso aos serviços de saúde reprodutiva de boa 
qualidade e se atendentes de partos treinados estivessem presentes 
durante o parto.

No capítulo seguinte apresento o primeiro encontro com as 
mulheres, durante as conversas percebi que as políticas públicas de 
saúde criam mecanismos dificultando o acesso ao pré-natal adequa-
do, desde os primeiros meses de gestação as mulheres sofrem diversos 
tipos de violência, que são mais acentuados no período de trabalho de 
parto e parto.
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CAPÍTULO 2

ENCONTRO COM AS GRÁVIDAS E AS 
NARRATIVAS SOBRE O PRÉ-NATAL

Os Encontros com as mulheres grávidas permitiu com-
preender que os atos de violência obstétrica não centram-se apenas no 
âmbito hospitalar, abrangem principalmente a Atenção Básica, onde 
as grávidas buscam o primeiro atendimento, seja pela falta de exames 
laboratoriais para as grávidas em Benjamin Constant, seja pela recusa 
de atendimento pré- natal às peruanas ou violência verbal, acometida 
pelos profissionais de saúde, especialmente enfermeiros. Duarte et.al 
(2006) afirma que a comunicação tem-se mostrado de fundamental 
importância na saúde da mulher como parte da assistência pré-natal, 
em suas dimensões biopsicossociais, além disso é importante discutir 
as reformas curriculares, para garantir melhor qualificação aos profis-
sionais, conferindo um caráter mais humanizado.

As consultas pré-natais nas UBS de Benjamin Constant são 
realizadas principalmente pelos enfermeiros, geralmente as grávidas 
passam por duas consultas com o médico da UBS. Para Salcedo-Bar-
rientos et. al. (2014) os enfermeiros são os profissionais que trabalham 
diretamente com mulheres e famílias, porém encontram dificuldades 
no atendimento de famílias vítimas de violência, pois a temática é ine-
xistente nos cursos preparatórios.

Como relatei na introdução, as entrevistas foram realizadas 
com três grávidas, passarei a apresentar como foi realizado o atendi-
mento a cada uma delas. A primeira grávida com a qual conversei foi 
Adriana, na época com 18 anos, brasileira, de pele clara, cabelos cas-
tanhos, filha de seringueiros. Era sua primeira gravidez e estava com 
oito meses, ela morava com a mãe e contou-me que parou de estudar 
aos dezesseis anos quando começou a namorar com um rapaz que 
morava no município de Atalaia do Norte. A facilidade de Adriana 
aceitar fazer parte da pesquisa deveu-se ao fato de conhecê-la, quan-
do acompanhava minha mãe nas revendas de perfumes por aquele 
bairro42.
42Bairro Javarizinho, um dos bairros que é mais afetado com os fenômenos naturais de seca e enchente do 
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A casa em que morava era de madeira e palafitas - como a 
maioria das casas deste bairro. Ao que pude perceber a casa possuía 
dois quartos pequenos, onde residiam seis pessoas (a mãe, dois ir-
mãos mais velhos e dois mais novos que ela). O meio de subsistência 
da família era baseado na plantação de roças, pesca e contavam com o 
auxílio da Bolsa Família.

Combinamos de nos encontrar duas vezes por semana, pelo 
turno da manhã, pois a tarde ela ressaltou que não podia perder as no-
velas do canal SBT. Eu chegava por volta das 9h da manhã na casa de 
Adriana, sempre a encontrava sozinha, pois os dois irmãos  menores 
estavam na escola, a mãe e os irmãos estavam pescando.

Perguntei de Adriana como ela se sentia com a gravidez:

Mana, eu me sinto bem de saúde, às vezes dá tristeza sabe, porque eu 
penso o que vai ser da criança e de mim vivendo assim como todo mundo 
daqui vive, sem nada. Eu me cuidei, ia todo mês no posto tomar injeção 
pra não pegar filho, mas daí teve um mês que não veio. Eu nem liguei, 
porque eu tinha tomado injeção, depois outro mês, daí eu já fiquei en-
goiando, meus peito inchô, fui numa consulta e depois fiz o exame, chorei 
demais quando deu positivo o negócio. Falei até pro doutor me ajudar a 
tirar, porque bateu o desespero. Ninguém em casa achou bom não, nem 
o meu namorado que também é desempregado. Rum,Deus me perdoe, 
tomei tanto chá maninha, era de boldo, era de sena, coca-cola com um 
monte de coisa, pra ver se descia a menstruação e nada. Nada deu certo, 
então é porque tem de ser. As coisinhas que eu tenho de bebê foi a mãe 
dele que deu. (Adriana)

.
A falta de apoio e orientação por parte dos profissionais mé-

dicos na prevenção da gravidez para mulheres como Adriana pode le-
var a situações como essa de automedicação, muitas vezes sem suces-
so, podendo ocasionar complicações e mesmo risco de vida. Embora 
haja uma norma técnica de Atenção Humanizada ao abortamento, 
criada pelo Ministério da Saúde, a realização do aborto por médico só 
é feita legalmente em dois casos: “1) Não havendo outro meio de sal-
var a vida da mulher (art. 128, I); 2) A gravidez é resultante de estupro 
(ou outra forma de violência sexual), com o consentimento da mulher 
ou, se incapaz, de seu representante legal (art. 128, II), há uma juris-
prudência nos casos de malformação fetal com inviabilidade de vida 

rio Javarizinho
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extra-uterina, com o consentimento da mulher”, segundo o Ministério 
da Saúde (2005).

Perguntei se ela havia procurado alguém na UBS, para falar 
do ocorrido com o anticoncepcional, disse-me que, ao iniciar o Pré-
-Natal, conversou com a enfermeira sobre o assunto, mas a enfermeira 
afirmou que não tinha como isso acontecer, a não ser que tivesse to-
mado no dia errado, ou tomado muito antibiótico:

Mana, tu sabe como é! Tu conhece aquela entojada, nem me deixou fa-
lar direito que o problema foi a injeção, aquela mulher é toda bruta, tem 
conversa com ela não. Eu nem vô toda vez pra consulta por causa dela, 
toda vez que ela me ver, faz piada, dizendo que não me cuidei e que quero 
culpar o posto. Capaz duma pobre ganhar na justiça uma causa dessa. Eu 
deixei pra lá, mamãe disse que vai me ajudar, de fome não vamos morrer. 
Pra Atalaia eu também nem vou. Eu quero é que nasça com saúde mana, 
porque eu tomei tanta coisa pra tirar o menino que tô é com medo dele 
nascer aleijado ou doido. Só fiz ultrassom uma vez com seis meses, por-
que é uma luta e tu sabe disso porque trabalha no hospital, a gente vai lá 
marcar o exame e passa dois meses pra fazer. Pra completar tô com umas 
coceiras e infecção nas urinas. Mas Deus é maior.(Adriana)

A maneira grosseira como Adriana foi tratada pela enfer-
meira em relação à falha no planejamento familiar, pois como respon-
sável pela aplicação da medicação sequer buscou saber o que de fato 
ocorreu, o tratamento dispensado a ela durante o atendimento pré-
-natal, considero que pode ser caracterizado como violência obstétri-
ca. Nascimento e De Melo (2014), no artigo “Esse povo não está nem 
aí – as mulheres, os pobres e os sentidos da reprodução em serviços 
de atenção básica à saúde em Maceió, Alagoas”, afirmam que o tema 
reprodução é estigmatizado à população pobre, os profissionais ado-
tam um caráter crítico e culpabilizante, os interlocutores da pesquisa 
concebem o SUS como um programa criado para os pobres, no qual 
não há todos os serviços disponíveis, enquanto as pessoas com rendas 
maiores buscam outros serviços particulares. Os autores concluem 
que as dificuldades para o acompanhamento integral de suas escolhas 
reprodutivas, advindas da existência de uma rede pública de saúde 
que detém estrutura e serviços insuficientes é um dado que acentua os 
impasses rumo à garantia de escolhas reprodutivas livres.

Podemos dizer que a falta de um pré-natal bem orientado, 
acompanhado corretamente, com todos os exames laboratoriais reali-



- 78 -

zados, implicaram nas intercorrências durante o trabalho de parto de 
Adriana, conforme veremos nas narrativas dos partos.

oOo

Thales Silva (2016), realizou uma pesquisa sobre a mobili-
dade das mulheres grávidas  na tríplice fronteira amazônica, tendo 
como cenário os municípios de Tabatinga/Brasil, Letícia/Colômbia e 
Santa Rosa/Peru. Segundo o autor, as mulheres que vivem nesta fron-
teira não censuram sua prática de parir em outro país, pois são usos 
e costumes que permitem aproveitar as oportunidades que o espaço 
lhes oferece. O autor aponta que os dados estatísticos sobre partos de 
estrangeiras no município de Tabatinga, são maiores por partes das 
peruanas do que das colombianas. Diferentemente do município de 
Benjamin Constant, segundo o autor, as mulheres estrangeiras não 
buscam o município de Tabatinga para as consultas pré-natais, bus-
cam os serviços de saúde somente no momento do parto43. Embora 
o autor não relate a recusa de atendimentos às parturientes estrangei-
ras em Tabatinga/Brasil, cita que os profissionais de saúde brasileiros, 
descrevem com mal estar o ato das peruanas e colombianas parirem 
no Brasil, os médicos reprovam a iniciativa e as caracterizam como 
uma prática desenvolvida pelas famílias que se interessam nos bene-
fícios sociais do país.

A segunda interlocutora, Sheila, 36 anos, peruana, se iden-
tifica como ticuna, estava com a gravidez entre o oitavo e nono mês, 
sendo sua sexta gravidez. Pedi que a Agente Comunitária de Saúde me 
acompanhasse até próximo à casa onde Sheila se encontrava, pois eu 
não sabia como chegar ao local, tive medo quando lá cheguei, pois é 
uma espécie de ocupação, no terreno que fazia parte do antigo Cam-
pus Avançado44 . Vários barracos construídos com lonas, fios elétricos 
jogados no chão, vários cachorros no terreiro entre as casas, tornando 
o ambiente assustador para quem não está habituado com essa rea-
lidade. AACS, de longe me indicou a casa e eu segui sozinha, bati à 
porta, saiu uma criança de uns oito anos, perguntei se a Sheila se en-
contrava e ela, sem nada responder, me deu às costas.
43 Em Benjamin Constant, há a procura por parte das mulheres peruanas ao acesso de consultas pré-natal, 
porém são recusadas.
44 Projeto Rondon
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Bati novamente e saiu uma senhora, perguntei novamente 
por Sheila, e ela perguntou- me o porquê de estar procurando Sheila. 
Apresentei-me como pesquisadora, expliquei que estava fazendo uma 
pesquisa com grávidas peruanas e fiquei sabendo por uma ACS sobre 
Sheila. A senhora, falando o portunhol com um sotaque bem puxado 
para o espanhol, respondeu-me: “A Sheila tá aqui! É minha hermana! 
Mas no mora aqui todo tempo. Ela já vai ser indígena, porque mora 
na comunidade indígena do Brasil faz uns anos, mas ela é indígena de 
verdade, pero tambien é peruana, porque nasceu no Peru. Os hijo dela 
são brasileiro indígena” (Natália, irmã de Sheila).

A fala de Natália reflete bem o que expus no primeiro capí-
tulo através da abordagem de Zárate (2012), sobre a mobilidade que 
há na tríplice fronteira, na qual as populações utilizam os laços de 
parentesco para desnacionalizar-se ou acessarem os serviços públicos 
de outros países.

Natália entrou e chamou Sheila e continuei esperando do 
lado de fora da casa. Em menos de um minuto apareceu na janela uma 
mulher sorridente, com um bebê no braço, falou “oi” e eu perguntei se 
era Sheila e ela respondeu sim. Apresentei-me, falei sobre os objetivos 
da pesquisa, fiz uma pequena entrevista e perguntei se aceitava parti-
cipar da pesquisa. Ficou cabisbaixa por uns segundos e disse que sim, 
mas só poderia falar comigo na casa de Natália, pois ela morava numa 
comunidade e não queria que eu fosse até lá. Concordei e marcamos 
outro encontro.

No segundo encontro, pedi que ela me contasse um pouco 
sobre sua vida e como estava a gravidez, o pré-natal, como se sentia:

Eu tenho cinco filhos, todos tem documento brasileiro, casei cedo no 
Peru, em Tarapoto, tinha dezenove anos, mi marido veio trabajar na ma-
dera pra cá e chegamos aqui. A gente morava em Islândia, depois muda-
mos pra comunidade daqui mismo. O pré- natal nunca fiz, até os partos 
quem faz é minha irmã. Eu vim pra cá porque ele saiu de viaje e eu to com 
medo, ele disse que voltaria logo e não veio ainda.(Sheila).

Perguntei de Sheila por que ela não fazia o pré-natal e qual o 
motivo de sua irmã fazer os partos:
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Eu não gosto que me veja, sinto vergonha se otra pessoa me ver desnuda. 
Quando fui no posto fazer consulta a mulher de lá da comunidade brigou 
comigo, disse pra eu ir pra Islândia. Tá com uma semana que vim pra cá, 
porque to sozinha e não tem ninguém pra pegar minha irmã na canoa na 
hora do parto (Sheila).

Campos (2012) aponta que as mulheres peruanas que bus-
cam atendimento médico na Atenção Básica em Benjamin Constant 
são orientadas a buscarem atendimento pré-natal em Islândia, pois no 
imaginário dos profissionais de saúde, o que as fazem buscar atendi-
mento no lado brasileiro é o acesso a dupla cidadania ao qual o filho 
terá direito. Desta forma, alguns profissionais da área denominam as 
parturientes peruanas como “malandras”, dentre outros termos pejo-
rativos.

Mesmo com restrições em mostrar o corpo durante as con-
sultas pré-natais, Sheila buscou atendimento na UBS da comunidade 
na qual vive, enquanto algumas mulheres associam a autoatenção com 
a biomedicina, a recusa do atendimento fez com que Sheila tivesse 
acesso apenas a autoatenção durante o período gestacional.

A antropóloga Jean Landon (2009) afirma que a autoatenção 
ultrapassa o domínio restrito da biomedicina, reconhecendo que os 
processos de saúde e doença são interligados com aspectos sociais, 
culturais e históricos, ressaltando ainda que os sujeitos exercem agên-
cia sobre suas próprias vidas de acordo com suas experiências na 
vida coletiva. Para Dias-Scopel (2014) pode haver articulações entre 
a forma de atenção biomédica e as formas de autoatenção, envolven-
do xamanismo e religiões, como ela evidenciou ao estudar os índios 
munduruku. A autora destaca o programa bolsa família como incen-
tivo para as mulheres buscarem o atendimento biomédico, pois preci-
savam monitorar o peso e o calendário de vacinas dos filhos, o sistema 
de saúde juntamente com os programas sociais tem incentivado as 
mulheres a parirem nos hospitais.

Para Van der Sand et.,al. (2016), a autoatenção refere-se a 
significados e práticas utilizados em nível do sujeito e do grupo social 
para o enfrentamento dos processos que afetam sua saúde, sem a in-
tervenção de especialistas, mesmo quando estes sejam referência para 
essa atividade.
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Após a conversa com Sheila me vi aflita com a situação, não 
sabia se continuava a pesquisa com ela, fiquei receosa quanto à postu-
ra do marido, também havia a incerteza dela continuar em Benjamin 
Constant até o dia do parto, sendo que havia pedido, no primeiro en-
contro, que não a buscasse na comunidade.

Passados alguns dias, estive no hospital de Benjamin Cons-
tant, encontrei-me no corredor com a enfermeira responsável pela 
área de onde Sheila se encontrava, ao me ver a enfermeira pediu para 
falar comigo e disse:

Ana, a Maria me disse que te levou numa casa que tem uma peruana 
grávida, pois, bem, fiquei sabendo e fui lá. Queria saber quem era, já que 
ela se recusava a ir à UBS, tu imagina que ela é uma peruana querendo se 
passar por indígena? Mas tá né, fui lá, levei o médico do Programa Saúde 
da Família, fiz a fichinha, o médico solicitou uns exames e uma ultrasso-
nografia e estou vindo da sala de ultrassonografia agora e consegui agen-
dar para a outra semana. Só fiz isso pra ti não dizer que não atendemos 
peruanas. Agora tu imagina uma mulher com cinco filhos, que nunca fez 
um pré-natal na vida, nem exame? Sei nem que essa mulher veio fazer em 
Benjamin (Enfermeira Lídia)

Enquanto ouvia a enfermeira, meu corpo meio que parali-
sou e comecei a imaginar diversas coisa como, por exemplo, o quanto 
a ida da enfermeira e do médico afetaria minha relação com Sheila, 
considerando que ela poderia imaginar que eu tinha falado com a en-
fermeira. Percebi que tamanha preocupação da enfermeira com Sheila 
não era comum em Benjamin Constant, talvez tivesse feito a visita 
apenas para maquiar um problema. Perguntei se ela havia preenchi-
do a Carteira de Gestante de Sheila e respondeu-me que não, apenas 
haviam feito uma consulta, com solicitação de alguns exames. Eu pen-
sei em responder a enfermeira, mas preferi calar-me. No momento 
pensei: Será que a enfermeira não conseguia entender que a vinda de 
Sheila a Benjamin Constant não era para ter um parto hospitalar, que 
apenas estava buscando apoio familiar, uma vez que seu marido estava 
longe?

Fiquei dias imaginando o próximo encontro com Sheila, 
uma mistura de medo, de culpa, nem sei se havia um lado bom nessa 
história. Como sabia que os exames de ultrassonografia eram reali-
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zados apenas nas quartas-feiras, decidi ir à casa de irmã de Sheila na 
terça-feira. Começou a chover bastante, havia várias crianças toman-
do banho de chuva no terreiro das casas, Natália, o esposo e Sheila, 
estavam pregando umas lonas pelo lado de fora da casa que não era 
coberto por madeira. Natália pediu que entrasse, perguntei se poderia 
ajudar, mas disseram que não, já estavam terminando.

Fiquei sentada num tamborete de plástico esperando por 
Sheila, ela enxugou-se com uma blusa, balançou o filho mais novo 
que dormia numa rede na sala. Perguntei como ela estava e disse que 
estava sentindo cólicas, pedi desculpas pela ida do enfermeiro e do 
médico e expliquei que não havia falado com eles sobre ela, e não sa-
bia que eles a procurariam. Ela disse que estava bem, perguntei se faria 
os exames solicitados, respondeu que havia feito os exames de sangue 
e urina, só fez porque a irmã pediu para fazer, pois não queria proble-
ma com o médico. Combinamos de nos encontrarmos no hospital no 
dia seguinte, no horário da ultrassonografia.

No dia seguinte, Sheila chegou ao hospital com sua irmã, 
o filho de um ano e dois meses nos braços e mais duas crianças que 
ficaram brincando no lado de fora do hospital, enquanto esperava sua 
vez. Conversava baixinho em espanhol com sua irmã. Havia várias 
mulheres grávidas na espera para realizar o exame e até chegar à vez 
de Sheila, demorou quase duas horas. Sheila entrou sozinha na sala e 
deixou o filho com Natália, alguns minutos depois a médica saiu da 
sala de ultrassonografia e Sheila continuou lá dentro. A médica  voltou 
à sala com o médico plantonista da emergência e, como eu conhecia 
os dois médicos, bati à porta, disse que estava acompanhando Sheila e 
perguntei se podia entrar. Eles autorizaram minha entrada e perguntei 
o que estava acontecendo. Sheila me olhava assustada, segurei em sua 
mão e disse que tudo ficaria bem.

A médica me disse que Sheila estava grávida de gêmeos e 
que estava com pouco líquido amniótico e que seria necessário inter-
ná-la e induzir o parto, antes que os bebês entrassem em sofrimento 
fetal. O médico plantonista, que também era peruano, falou que te-
ria que passar a situação ao diretor do hospital, para saber se poderia 
internar. Enquanto resolviam a situação, Sheila ficou aguardando na 
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sala de espera da emergência. Pedi permissão do porteiro e fui acom-
panhar a conversa do médico com o diretor.

O médico explicou a situação ao diretor, o qual disse 
que precisaria chamar a  enfermeira plantonista e a assistente 
social, para decidir o que fazer. Enquanto aguardavam a che-
gada dos demais o diretor falava: “doutor, veja se não tem como 
mandá-la pra Islândia”. O médico respondeu que não: “eu sei 
como é lá, não quero beneficiar ninguém, mas de lá  vão mandar 
para cá, ou para Tabatinga, e o diretor replicou: “melhor jogar 
esse problema pra eles, do que pra nós”. O diretor ainda me citou 
na conversa: “Tá vendo Ana, a bomba que chega dessas peruanas 
aqui! E tu ainda defende elas!”. Eu apenas ouvi e fiquei pasma, pois 
não tinha conhecimento que com a nova gestão hospitalar, era 
necessário ter um conselho interno para decidir se atenderiam 
ou não uma grávida peruana.

Minutos depois, entraram na sala a enfermeira e a assisten-
te social, o diretor explicou a situação e pediu opinião. A enfermeira 
disse que, por ela, não havia problema, poderia atender. A assistente 
social disse que não concordava e sugeriu que realizassem o parto, 
porém não entregariam o Registro de Nascimento da criança:

Olha! A gente atende porque não tem jeito, tem que atender, mas depois 
a gente diz que não tem formulário de Declaração de Nascido Vivo, e não 
fazemos o Registro de Nascimento, se ela quiser registrar o filho, que vá 
para o Peru, toda vez é assim! (Silvia, assistente social).

Após decisão dos funcionários do hospital o qual denomi-
nei como conselho interno, o médico fez a internação de Sheila.

Ainda que ocorra o atendimento às grávidas peruanas, evi-
denciei as manobras que condicionam tais atendimentos. O conceito 
enraizado de que as mulheres peruanas buscam assistência ao parto 
no Brasil apenas para acessar a dupla identidade, faz com que alguns 
profissionais atuantes na área da saúde, que deveriam promover o 
acesso aos direitos legais, criem mecanismos de ocultação e recusa 
dos documentos legais, impedindo o recém-nascido de usufruir a ci-
dadania brasileira, conforme expressa a Constituição Federal do Bra-
sil. Desde o início do ano de 2017, a Sala de Registro Civil do hospital 
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de Benjamin Constant encontra- se fechada, tal situação corrobora 
para tornar mais difícil o acesso ao Registro de Nascimento.

oOo

Apresento a terceira interlocutora da pesquisa, Pilar, uma 
mulher peruana, com 22 anos, grávida de oito meses, sendo sua quar-
ta gravidez, indígena e seguidora da Associação Evangélica da Missão 
Israelita do Novo Pacto Universal, conhecida como israelita. Existe a 
rejeição ao atendimento às mulheres peruanas no hospital em Benja-
min, tal ato ganha maior dimensão quando estas se identificam como 
indígenas, algumas são da etnia ticuna e outras da etnia kokama, esta 
última não é aceita pelos profissionais de saúde, tendo sua identidade 
étnica negada, sendo consideradas oportunistas. O hospital de Ben-
jamin Constant utiliza uma intérprete indígena da etnia ticuna para 
emitir o parecer final, dependendo da situação de se identificar como 
ticuna ou do conhecimento prévio das redes de relações da parturien-
te peruana (que passa por um breve interrogatório). O aval da intér-
prete legitima ou não sua identidade, na maioria das vezes a identida-
de indígena é negada, pois nem mesmo os indígenas de outras etnias 
aceitam a existência de kokamas na região.

O fato das mulheres peruanas que se identificam como in-
dígena falarem apenas o espanhol, faz com que não sejam conside-
radas como indígenas nas instituições de saúde. No pensamento dos 
funcionários de saúde em Benjamin Constant, todas as pessoas que se 
identificam como kokama são peruanos, durante a pesquisa, conver-
sei com um técnico em enfermagem do Setor de Emergência sobre a 
admissão de indígenas kokamas:

Há mais de vinte anos não existe kokama por aqui, agora esses perua-
nos pilantra tão invadindo aqui, acharam um jeito de tirar documento 
mais fácil, e ainda vão ganhar terra pra eles, pergunta se falam a língua 
deles? Pergunta se falam português, pode até falar, mas se for investigar 
a fundo, saberemos que veio tudo do Peru. (Técnico em enfermagem da 
Emergência)

O antropólogo José Maria Trajano Vieira, em entrevista ao 
Jornal da Unicamp em 2016, aborda questões de sua tese de doutorado 
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“A luta pelo reconhecimento étnico dos kokama na tríplice fronteira 
Brasil/Colômbia/Peru”. Segundo o autor, o povo Kokama encontra-se 
dividido em termos de nacionalidade, entre brasileiros, peruanos e 
colombianos. “Nas últimas décadas eles vêm procurando conhecer, 
resgatar e valorizar sua cultura tradicional, promovendo uma inces-
sante busca de suas raízes como forma de conquistar visibilidade ét-
nica diante de um Estado que historicamente os tem excluído das po-
líticas indigenistas oficiais” (Vieira, 2016). Em relação as/os indígenas 
peruanas/os, o autor observa:

Nos municípios brasileiros de fronteira como Benjamin Constant, Atalaia 
do Norte e Tabatinga (AM), os kokama – chamados de “índios perua-
nos”, “kokama peruanos” ou simplesmente “peruanos” – que transitam 
através das fronteiras, sobretudo no sentido do Peru para o Brasil, são 
tratados como  invasores “estrangeiros” por setores das esferas públicas 
nacional, estadual e municipal; pela população local não indígena; por 
indígenas dos demais povos que compõem o contexto interétnico do alto 
Solimões/vale do Javari; e, no nível intra étnico, por pessoas do seu pró-
prio povo, pertencentes a outras comunidades e/ou associações kokama 
(VIEIRA,2016).

Desta forma, segundo Vieira, os atores sociais e instituições 
negam a existência de kokama na tríplice fronteira amazônica, taxan-
do-os de peruanos oportunistas que buscam se passar por indígenas 
para obter supostas regalias usufruídas pelos demais povos indígenas 
que habitam o território brasileiro.

Pilar identifica-se como kokama brasileira, tem residência 
em Islândia e em Benjamin Constant, atravessa a fronteira quase to-
dos os dias para fazer entrega de mercadoria em alguns comércios. 
Em uma quarta-feira, fui ao comércio do irmão de Pilar em busca de 
informações, o mesmo informou que ela estava trabalhando em um 
comércio no bairro Bom Jardim.

Localizei o pequeno comércio que havia sido montado na 
garagem de uma casa de madeira. Ao entrar no comércio, avistei uma 
menina de uns dois anos brincando com um gato e uma senhora sen-
tada atrás de um balcão, perguntei se ela era Pilar e respondeu-me que 
sim. Apresentei-me como pesquisadora, falei dos objetivos da pesqui-
sa e perguntei se ela aceitava participar. Ficou calada por alguns se-
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gundos, disse que teria que pedir permissão ao esposo, pediu que eu 
voltasse no outro dia, pois ele estava trabalhando na construção de 
uma casa. Perguntei se moravam naquele local e ela relatou-me:

Vivimos acá y en Islândia, eu empresté dinero de un amigo peruano que 
vive acá, entonces aquilei metade da casa, o dono também é peruano, vive 
aí, eu vivo en Islândia y aqui, aqui é Terra indígena Kokama, somos koka-
ma desde siempre. Todos os dias venímos para cá. En Islândia há muchos 
comércios casí não vende, aqui neste barrio não tinha ningún (Pilar).

No outro dia cheguei ao comércio por volta das 7h30 min., 
Pilar já estava com o estabelecimento aberto, havia três pessoas fazen-
do compras e, ao lado dela, por trás do  balcão, estava o esposo. Con-
forme diminuía o fluxo no balcão eu me aproximava, cumprimentei 
os dois e o esposo de Pilar falou em português: A senhora que quer 
acompanhar o parto dela? Respondi que sim. E ele continuou: “não sei 
não, a senhora sabe como é, as pessoas olha estranho pra gente, somos 
do bem, mas tudo aqui pensa que somos mau, a senhora é da federal, 
e se a federal prender a gente?” Respondi que não havia risco disso 
acontecer, pois manteria o nome deles em sigilo e que, de forma algu-
ma, a pesquisa era uma denúncia, apenas queria observar como eram 
ofertados os serviços obstétricos às grávidas peruanas em Benjamin 
Constant. “Ah é? A senhora tem certeza que não vai prender a gente? A 
gente trabalha honesto, sei não”.

Eu não sabia mais o que falar, então pensei que se falasse que 
minha sogra era peruana64 talvez me ajudasse. Então falei: “Não sou da 
polícia, já trabalhei no hospital, estou afastada por conta do mestrado, o 
senhor deve conhecer minha sogra que também é peruana, ela tem um 
pequeno comércio em Islândia, mas mora em Benjamin”. Citei o nome 
da minha ex- sogra e ele disse que a conhecia, perguntou de quem eu 
era esposa e respondi. Ele sorriu e disse que conhecia. Olhou para a 
esposa e disse que estava bem, a deixava participar da pesquisa, mas 
não permitia gravar nada e nem tirar fotografias. Em seguida, ele saiu 
em uma motocicleta velha. Dada a autorização, marquei novos en-
contros. Pilar escolheu os horários vespertinos, pois nas manhãs havia 
mais movimento no comércio. Perguntei se poderia acompanhá-la no 
dia que fosse a UBS para consulta, ela disse que não, pois tinha medo 
que gerasse algum problema.
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Pedi que falasse como estavam sendo as consultas de Pré-
-Natal em Benjamin Constant, ao que relatou:

Cuando el sangre no veo, yo imaginei que estaba embarazada, primero fui 
en hospital de Islândia mismo, fiz examene e despues a dotora falou que 
era embarazo, fiquei feliz, um hijo é bendito. Pero queria fazer consulta 
en Islândia e Benjamin, pues não sei donde estaré cuando chegar o dia. 
Esperé passar dois mês e fui no posto com a filha mais pequena, (ela y 
meu otro menino nasció aqui). Lá a mujer dice que não podia. Olhô feo 
pra mim e mandô eu ir pro Peru. Eu ia salindo e otra mujer chamou, 
preguntó onde morava e eu dei la direción de mi hermano. Esperé todos 
ser atendido, y entré con el doctor, ele fala espanhol, pero não é peruano. 
Ele preguntó se eu tomaba banho todos los dias, eu dice que si. Só olhô, 
escrebeu no papel y dice para mi hacer examenes en Islândia y volver otra 
semana. Notra semana eu fui, despues de todos mi llamaran. No era ele, o 
dotor, era otra mulher, ela de cara fea, dice pra eu tirar a ropa, eu tiré,y ela 
dice para tirar el véu, yo no queria quitar. La mulher dice que yo deberia 
cortar el cabello, de mi vagina también. Despues ela medió mi barriga, mi 
coloco en balança, preguntó como foi mio otros parto, escribió e mi deu la 
cartera de gravida. Depues dice para eu volver otro mês. (Pilar)

.
A mobilidade de estar lá e aqui, de ir e vir, fez com que Pilar 

procurasse realizar o pré- natal nos dois países, pois tinha conheci-
mento que seria cobrado a carteira de gestante brasileira caso bus-
casse atendimento obstétrico no lado brasileiro. Pilar cita, ainda, os 
estigmas e preconceito que sofre devido a religião que segue. Se nas 
relações sociais existentes na tríplice fronteira os peruanos são estig-
matizados, ser peruano, indígena e da religião israelita ou da Santa 
Cruz45 , os coloca numa escala maior de preconceitos, discriminação, 
xenofobia e estigmas.

Pilar retratou sua experiência enquanto mulher israelita nos 
sistema de saúde brasileiro e peruano, nos quais sempre são associa-
das a noção de higiene e limpeza corporal, sendo interpretadas como 
sujas, devido ao fator religioso. Relatou a recusa no primeiro aten-
dimento no hospital de Benjamin Constant quando teve o primeiro 
filho e, ao ser atendida no período expulsivo, passou por vários tipos 
de violência obstétrica; o não acompanhamento familiar, agressão 
verbal, física e constrangimentos:

45 Durante a pesquisa presenciei algumas cenas em que as mulheres seguidoras da Santa Cruz sofrem estig-
mas por não usarem anticoncepcional e assim ter vários filhos.
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É normal, aqui e lá, toda mujer como eu sufri mismo, no fico triste... En 
Islândia también mi miram feo, dicen que no  tomamos baño, pero si, 
apenas no uso perfume, é vaidade, no puedo cortar el pelo. No é bueno, 
tiene hermanos que corta, eu não. Não quiero desobedecer la ley divina. 
De la niña cuando llegó el día, me vení a Benjamin, mi cunhada me llevó 
en hospital, pero como eu no tenía la cartera brasilera de embarazo, no me 
dejaran entrar. Entonces con muchas dolores me quedé na casa de mi her-
mano, no queria volver a Islândia, Pasé dos dias sufrindo, ya no aguentava 
e de madrugada fuímos no hospital.  Mi hermano mi llevó en carrocinha, 
no aguantava más. No recuerdo bien, me llevaran solita para la sala de 
parto, me quedé sola en la sala, yo gritava pedindo ayuda e nada. Hasta 
que apareceu dos hombre y ayudó. Pedió para que eu calarse la boca, y 
ayudasse haciendo fuerza, despues empezó a empurrar mi barriga con 
el brazo dele y la niña no nacia. Pasó mucho tiempo, y diceran que iban 
me operar. Y eu fui operada, passaran la lamina nos pelos de bacho todo, 
quitaran el véu, yo tuve verguenza, mientras cortaba mi pelo eu llorava, 
pero yo no podria hacer nada, necesitava está aí”(Pilar).

Pilar ficou muito emocionada ao relembrar o parto de sua 
filha, falou-me do medo em ter que passar por outra cirurgia diante de 
tudo que sofreu em suas experiências anteriores.

Os partos
A gravidez e o parto são eventos ligados aos direitos sexuais 

e reprodutivos de cada mulher, tais eventos abrangem as esferas bioló-
gicas, psicológicas e sociais, a biomedicina ver o parto como compli-
cado, tenso, algo que precisa de interferências para ser resolvido logo 
(MARTIN, 2006).

Antes da expansão da biomedicina tínhamos as parteiras 
tradicionais, para elas os partos são considerados como normal, na-
tural, um processo que flui de acordo com as condições emocionais 
e psicológicas da parturiente. Diferentemente dos profissionais que 
atuam na rede de saúde institucionalizada seja pública ou privada - as 
parteiras não estigmatizavam / categorizavam as grávidas por etnia, 
nacionalidade ou classe social, elas facilitavam as condições emocio-
nais, psicológicas, espirituais, físicas, dando confiança e tranquilidade 
para que o parto fluísse de maneira natural, contrário as aparelhagens, 
controle, limpeza e o domínio do modelo médico hegemônico que 
não facilita o parir.
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Peruana né! Por que não foi pra Islândia?
O primeiro parto que assisti foi o de Sheila. Como mencio-

nado no subtítulo anterior, após o exame de ultrassonografia e decisão 
da direção do hospital, foi realizada a internação. Por volta das 18h40, 
o médico plantonista foi até a Sala de Espera da Emergência, comu-
nicou46à Sheila que ela seria hospitalizada, pois induziriam o parto e, 
caso não desse certo, iriam operá-la. Sheila conversou com a irmã e 
pediu que fosse para casa com as crianças e voltasse depois. Em segui-
da, Sheila entrou caminhando com o médico para o Setor Hospitalar. 
A técnica-2 estava conversando com outros funcionários no Posto de 
Enfermagem do Setor Hospitalar, o médico entregou o prontuário de 
internação à ela e enfatizou que a paciente era peruana, estava grávida 
de gêmeos e orientou a aplicar o soro intravenoso com ocitocina e 
solicitou alguns exames. A técnica saiu do Posto de Enfermagem, leu 
o prontuário, olhou para Sheila que aguardava no corredor e disse:

Peruana né! Por que não foi pra Islândia? Ou direto pra Tabatinga, mania 
de só vim parar aqui! Cinco filhos, recebe quanto de bolsa família? Se 
duvidar ainda vai dizer que é indígena. Oh meu Deus! Tava tão bom o 
plantão, vamos lá e vamos ver se sai normal, porque com cinco filhos tem 
que ter uma passagem boa (Técnica-2)

Sheila nada respondeu à técnica e seguiu caminhando va-
garosamente para a ala obstétrica. A técnica pediu que ela entrasse na 
Sala de Pré-Parto, a acomodou numa maca, aplicou o soro com medi-
cação, aferiu a pressão, ouviu os batimentos cardíacos dos bebês, fez 
toque vaginal, anotando tudo no prontuário, em seguida perguntou 
pela acompanhante, ao que Sheila respondeu que chegaria mais tarde. 
A técnica saiu da sala e Sheila ficou sozinha na maca, com o olhar tão 
distante, parecia que somente seu corpo estava ali, perguntei se estava 
sentindo alguma coisa, ela respondeu que sentia falta de ar.

Passados vinte minutos, a técnica entrou na sala com uma 
parturiente e sua acompanhante, pediu para Sheila deitar-se na maca 
ginecológica e solicitou que a outra grávida se acomodasse na maca. 
A técnica aferiu a pressão arterial, ouviu o BCF, fez o toque vaginal e 
informou à acompanhante que estava tudo bem. Às 19h houve a troca 

46 Falando em espanhol
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de funcionários, uma nova técnica em enfermagem entrou na sala, 
perguntou se estava tudo bem e Sheila respondeu que sim, ela repetiu 
todos os procedimentos anteriores e falou que o trabalho de parto não 
estava evoluindo. Disse que comunicaria ao médico plantonista assim 
que ele chegasse ao Hospital. Sheila conversava pouco comigo, eu fi-
cava andando pela sala ou sentada no degrau da maca. A outra par-
turiente, uma jovem de 17 (dezessete) anos, ficou caminhando pelo 
corredor da ala obstétrica.

Passando às 20h, Natalia entrou na Sala de Pré-Parto tra-
zendo consigo uma sacola plástica com roupas de Sheila e de recém-
-nascido, em seguida o enfermeiro e a técnica-4 entraram na sala, sem 
comunicar o que fariam, pediram para Sheila abrir bem as pernas, o 
enfermeiro fez o toque, verificou que estava com 08 (oito) centímetros 
de dilatação, ouviu o batimento cardíaco dos bebês e disse que estava 
alto e concluiu que estavam entrando em sofrimento fetal. Ele olhou 
para Sheila e disse:

Minha senhora, a senhora vai ter que fazer força pra parir,  porque senão 
seus filhos vão morrer, se levante! E vamos pra aquela sala, vamos fazer o 
que pode ser feito, a senhora nem deveria ter vindo pra cá, porque não foi 
direto pra maternidade  de Tabatinga? (Enfermeiro A).

A técnica-4 olhando seriamente para Sheila disse: “É verda-
de! Só acham de trazer problema pra cá, agora vamos lá! Não acredito 
que uma mulher que teve 05 (cinco) filhos vai dá problema agora. 
Faça força, porque a senhora sabe como é, né! Já chegou outra grávida 
do beiradão47, tá no leito esperando esvaziar aqui, tá puxado!”

Natália ajudou Sheila a se levantar da maca ginecológica e, 
segurando em sua mão, a levou para a sala de parto. Ao entrar na Sala 
de Parto e ajudar Sheila a deitar-se na mesa de parto, o enfermeiro 
pediu que Natália saísse da sala.

Sheila ficou deitada na mesa, apoiando-se com os cotovelos, 
tentando manter-se numa posição um pouco inclinada, o enfermeiro 
sentado no banco de frente para a vagina de Sheila pedia que fizesse 
força. Ela seguia as orientações e ele dizia que não estava funcionando. 
Ele olhou para a técnica-4, falou com um sorriso preocupado: “nós 
47 Comunidade ribeirinha
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vamos ter que parir por ela esses meninos” a técnica respondeu: “en-
tendi! Vai lá você, eu acho melhor acionar o cirurgião, tá difícil!” A 
técnica-4 saiu da sala e eu fiquei com o enfermeiro e Sheila na sala de 
parto. Após a saída da técnica-4, o enfermeiro levantou-se do banco, 
olhou para Sheila e disse: “eu vou dá um empurrão, pra ver se desce 
logo”, Sheila confirmou balançado a cabeça.

O enfermeiro posicionou-se ao lado de Sheila, colocou seu 
braço direito abaixo dos seios dela e com muita força fez movimen-
tos48 para baixo, Sheila gritou, dizendo que estava doendo e o enfer-
meiro dizia com uma voz ofegante: “É assim mesmo!” com o rosto 
suado, deu uma parada nas manobras, enxugou o rosto com papel 
toalha, foi até a sala de pré-parto e voltou com a técnica-4.

Sheila, chorando, começou a reclamar de dores no ventre, 
pediu para ver a irmã e a técnica-4 disse que teria que ser bem rápido, 
pois iria levá-la para a sala de cirurgia. Ao sentar-se, Sheila começou 
a vomitar, sempre referindo dores no ventre. Natalia entrou na sala 
lagrimando, pedindo que a irmã se acalmasse, pois tudo daria certo.

Em 30 (trinta) minutos, os técnicos em enfermagem que 
trabalham no Centro Cirúrgico chegaram, em seguida chegou o ci-
rurgião, pediu que levassem Sheila urgente para a sala de cirurgias. 
Chamou-me e perguntou se eu estava preparada para assistir um par-
to cesáreo, respondi que não49. Ele olhou para Natalia e disse que Shei-
la entraria sozinha e pediu que ficasse tranquila, pois tudo daria certo.

Enquanto Sheila estava na Sala de Cirurgia, Natalia e eu fi-
camos à espera no corredor da ala obstétrica, a técnica-4 pediu que 
Natalia deixasse a sacola de roupas no leito onde Sheila ficaria. Em 
seguida, a técnica encaminhou para a sala de pré-parto a grávida que 
havia chegado da comunidade ribeirinha com o Agente Comunitário 
de Saúde, que logo em seguida foi embora. Nesse momento, a técni-
ca-4estava sobrecarregada de serviços, pois havia uma parturiente na 
sala de cirurgia e duas em trabalho de parto na sala de pré-parto, além 
de uma puérpera de parto cesáreo e duas de parto normal.

48 Manobra de Kristeller
49Tive que trabalhar muito meu psicológico para assistir partos normais, depois do parto traumatizante que 
tive. Assistir uma cesárea era muito arriscado. Meu nervosismo poderia atrapalhar a equipe cirúrgica, caso eu 
sofresse algum desmaio na hora.



- 92 -

Meia hora após Sheila entrar na sala de cirurgia, a técnica 
circulante saiu, perguntei por Sheila e os bebês, ela respondeu que 
os bebês estavam na sala de primeiros cuidados de Recém-Nascido e 
pediu que Natalia e eu fossemos até lá, para levá-los para o leito. In-
formou que Sheila faria transfusão sanguínea, pois estava tendo uma 
hemorragia devido à manobra de kristeller.

Natalia e eu fomos até a sala onde estavam os bebês sob os 
cuidados da técnica responsável pela ala obstétrica e do enfermeiro, 
enquanto isso, o médico da emergência estava na sala de parto, com 
a parturiente ribeirinha. A outra parturiente estava sentada na maca 
da sala do pré-parto. Terminados os primeiros cuidados, entregaram 
um bebê para Natalia e outro para mim, os levamos para o alojamento 
conjunto e os colocamos nos berços. Depois de quase uma hora de 
cirurgia, Sheila foi levada para o alojamento conjunto de cesáreas. O 
enfermeiro entrou na sala e pediu que Natalia colocasse os bebês para 
mamar. Sheila, imóvel devido a anestesia, perguntava em espanhol da 
irmã se as crianças estavam bem.

Fui até o Posto de Enfermagem do Setor Hospitalar e con-
versei apressadamente com o cirurgião, perguntei como havia sido o 
parto, ele disse que havia sido rápido, o que complicou foi uma he-
morragia no fígado devido a um erro do enfermeiro. Ele afirmou que 
não conseguia acreditar que uma pessoa recém-formada utilizasse 
uma técnica ultrapassada que põe em risco a parturiente e o bebê. 
Ele pediu que o procurasse outra hora para conversar, pois faria outro 
parto cesáreo naquele momento.

Retornando para ala obstétrica perguntei da técnica- 2 pela 
parturiente de 17 (dezessete) anos que estava em trabalho de parto e 
ela disse-me:

“Mana, tá puxado, ela vai ser operada! Ela e a do beiradão que tá demo-
rando muito, o cirurgião avaliou e disse que é melhor operar as duas, eu 
concordo, daqui a pouco chega outra e não vai ter como cuidar de tanta 
mulher parindo, é eu sozinha aqui!” (Técnica-4).
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Ai mãezinha! Coitadinha mãezinha! Vai ser operada, tão 
jovem!

Na tarde do segundo dia em que estava no hospital, Adriana 
chegou em trabalho de parto. Estava na sala de conforto da ala obsté-
trica, era 13h14 quando o vigia/porteiro50 bateu na porta avisando que 
havia chegado uma grávida. Cheguei à Emergência, a técnica em en-
fermagem me avisou que a grávida estava no consultório médico. Sen-
tei-me na cadeira que ficava próxima à porta do consultório, alguns 
minutos depois, o médico saiu e chamou um técnico em enfermagem, 
o técnico se aproximou e o médico, falando em espanhol, pediu para 
que o técnico entrasse na sala e informasse à paciente que ela retor-
naria para casa e voltaria depois quando estivesse com mais dilatação. 
Ele disse ao técnico que falava com a paciente, mas ela não o entendia.

O técnico entrou na sala - a porta ficou entreaberta- e fez o 
que o médico pediu. A grávida saiu da sala em silêncio, enquanto a 
mãe, que a acompanhava, reclamava porque o médico não a enten-
dia e ela não o entendia. Para minha surpresa, era Adriana e sua mãe 
Neuza, cumprimentei-as e perguntei desde que horas Adriana havia 
entrado em trabalho de parto. Dona Neuza respondeu-me que às 6h 
da manhã ela começou a sentir contrações e perder liquido desde as 
10h. Alguns minutos depois, a enfermeira avisou que a ambulância 
estava esperando-as para as levar em casa. Antes de irem, combinei de 
acompanhar o trabalho de parto na casa dela.

Assim que elas saíram na ambulância, peguei um mototáxi 
e fui à casa de Adriana, cheguei primeiro que elas. Ao chegar em casa 
Adriana deitou-se numa rede que estava na sala. Pegou o celular para 
avisar ao namorado que estava em trabalho de parto, mas não passava 
ligação. Até que ela pediu ao irmão mais velho que fosse num cyber-
café e avisasse através do whatsapp ou facebook para seu namorado vir 
urgente para Benjamin. Enquanto isso, Dona Neuza foi à casa da vizi-
nha buscar orientação. Voltou para casa com a vizinha e um chá de pi-
menta do reino. Dona Neuza estava mais nervosa que Adriana. Pedia 

50  O vigia no hospital desempenha a função de porteiro, recepcionista, ajudante de motorista, maqueiro, 
dentre outras funções. Como o conhecia e tinha afinidades com todos eles, pedi que me avisassem quando 
alguma grávida chegasse na emergência. Assim eles faziam, quando eu não estava na emergência, eles iam 
até o setor hospitalar e pediam para alguém me avisar. Outras vezes, quando não podiam ir, pediam para 
algum funcionário passar o recado.
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para que a filha tomasse o chá! Adriana tomou fazendo careta e disse 
que estava sentindo muitas dores. Levantou-se da rede e pediu para 
tomar banho. – Meu filho! Gritou Dona Neuza. – Vá pegar uma pane-
la de água no rio pra sua irmã banhar! Que não tem água no trapixo 
e ela não vai mais pro rio! Rapidamente o rapaz trouxe uma panela 
grande com água, colocou numa bacia e voltou para pegar mais água.

Enquanto Adriana tomava banho, Dona Neuza, a vizinha e 
eu conversávamos. Dona Neuza contava-me com alegria que todos os 
seus filhos foram “pegos” por minha avó. Quando começou a contar 
as histórias, comecei a lagrimar, pois era como se pudesse presenciar 
a cena e a fala de minha avó contada por Dona Neuza. A vizinha de 
Dona Neuza também falou que seus filhos tinham sido “pegos” pela 
“comadre Maria”. Em seguida, Dona Neuza perguntou-me se sabia a 
oração da Nossa Senhora do Bom Parto, respondi que sim, mas que 
não podia falar a elas, apenas falaria a um homem e este homem pas-
saria a oração para elas, pois minha avó sempre me orientava a fazer 
isso para não quebrar a força da oração. Dona Neuza chamou o filho, 
ditei a oração, ele escreveu e deu para a mãe.

Adriana voltou do “trapixo” enrolada numa toalha, deitou-
-se na rede gemendo, falando que estava com dores na cabeça e no 
quadril, tomou mais um gole do chá e pediu água. Dona Neuza foi à 
cozinha e cozinhou uns peixes. Depois que almoçamos, o irmão mais 
velho chegou, avisando que havia falado com Diego51 e ele já estava 
a caminho. Adriana sorriu, mostrou-se mais animada com a notícia. 
Vez ou outra ela pedia para ir ao banheiro com vontade de defecar, 
o sanitário ficava afastado da casa, tinha que passar por uma ponte, 
Dona Neuza pedia para Adriana usar o penico no quarto, ela evacuou 
apenas uma vez, as outras vezes, apenas permanecia sentada. Uma 
hora e meia depois, Diego chegou com sua mãe, os dois entraram, nos 
cumprimentaram. Adriana, ao ver o namorado, começou a chorar, 
abraçaram-se e foram conversar por alguns minutos no quarto. Ele 
sempre dizendo que tudo daria certo.

Por volta das 16h, Adriana pediu para voltar ao hospital, 
pois estava com muitas dores. Diego foi de moto chamar a ambulân-

51 Nome fictício



- 95 -

cia que demorou uns 35 (trinta e cinco) minutos para chegar. Dona 
Neuza acompanhou na ambulância, Diego e a mãe deslocaram-se de 
moto e eu de mototáxi.

Chegando à emergência, Adriana dirigiu-se para a sala de 
triagem, e logo em seguida a técnica a encaminhou para o consultório 
médico, Dona Neuza entrou com ela. Passados alguns minutos, saí-
ram junto com o médico que era o mesmo do atendimento anterior. 
Perguntei da Dona Neuza o que havia falado e ela disse-me: “nada! 
Falou foi nada! Só fez o toque e eu falando que a menina tá com muita 
dor e perdeu todo água da bolsa, ele só escrevia num papel”.

O médico dirigiu-se ao técnico, informou que Adriana seria 
internada para parto. Perguntei do técnico como estava o estado clí-
nico de Adriana. Informou que ela estava com05 (cinco) centímetros 
de dilatação e o médico havia passado uma medicação para acelerar 
o trabalho de parto. Aplicaram soro endovenoso em Adriana e, em 
seguida, entrou caminhando com a mãe para a ala obstétrica. A técni-
ca-1 a recebeu acomodou-a no leito e pediu que avisasse caso sentisse 
alguma coisa. Dona Neuza falou: - Sentindo ela tá desde cedo! Mas 
o médico fica nesse negócio de mandar a gente embora pra casa! A 
técnica-1 retrucou: “É porque aqui toda hora é parto, ninguém pode é 
deixar quem chega aqui ficar. Melhor vir só na hora mesmo de parir.”

Adriana, perguntou a técnica-1 se o namorado podia entrar 
para ficar com ela, respondeu que não. Só quando estivesse parindo 
ou quando o bebê tivesse nascido, ele entraria na hora em que quises-
se, por alguns minutos, sem muita demora, pois havia outras partu-
riente na sala que poderiam se incomodar. No Alojamento conjunto 
estavam duas indígenas com seus recém-nascidos e Adriana. A técni-
ca-1 entrou, entregou um comprimido para Dona Neuza e pediu que 
ela desse à Adriana dentro de 10 (dez) minutos. Dona Neuza avisou 
que não tinha relógio e Adriana, com voz tremula, avisou a mãe que 
olharia a hora no celular. Em seguida, a enfermeira plantonista do Se-
tor Hospitalar entrou para realizar os exames de HIV eVDLR.

Por volta das 20h, a médica entrou no alojamento conjunto, 
chamou Adriana para sala de pré-parto, pediu que tirasse a calcinha e 
deitasse na mesa ginecológica colocando os pés nos suportes da mesa. 
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A médica aferiu a pressão, anotou no prontuário, auscultou o Bati-
mento Cardíaco Fetal (BCF) e fez o toque. Informou que o colo uteri-
no estava grosso e solicitou  uma ultrassonografia de urgência, devido 
a quantidade de liquido que havia perdido.

A técnica-1 pegou a solicitação de ultrassonografia e me fa-
lou: “Tá vendo como é! Eu fico aqui sozinha cuidando das grávidas 
que pariram, das que vão parir e ainda tenho que ir na emergência 
solicitar ultrassonografia, explicar que é de urgência! Quem tinha que 
fazer isso? O médico ou a enfermeira, né!”, em seguida saiu caminhan-
do para a Emergência.

Adriana ficou caminhando na sala de pré-parto, Dona Neu-
za acompanhando a caminhada segurando o soro. A médica foi ao 
Posto de Enfermagem verificar os prontuários dos pacientes interna-
dos, a técnica-1 retornou e administrou medicamentos na parturiente 
que havia sido operada.

Às 22h16 a ajudante da médica que fazia ultrassonografia 
entrou na sala de pré-parto e pediu que Adriana fosse à sala de ultras-
sonografia no Setor da Emergência. A técnica-1 pegou uma cadeira 
de rodas, pediu que Adriana sentasse e a levou para fazer o exame de 
ultrassonografia. Dona Neuza acompanhou a filha durante o exame. 
A técnica-1 voltou para a ala obstétrica e pediu para que o porteiro le-
vasse Adriana para o leito assim que saísse da sala de ultrassonografia. 
Ao sair da sala de ultrassonografia, Adriana conversou um pouco com 
seu namorado e a sogra que estavam na sala de espera da emergência. 
Dona Neuza entregou o laudo da ultrassonografia para a médica que 
estava no Posto de Enfermagem do Setor Hospitalar, em seguida foi 
para a sala de pré-parto.

Alguns minutos depois a médica entrou na sala de pré-parto 
e chamou Dona Neuza em particular no corredor enquanto continuei 
na sala de pré-parto com Adriana. Dona Neuza entrou chorando e 
falou para a filha que ela seria operada em Tabatinga, pois não ha-
via cirurgião no município. Adriana nada respondeu, apenas gemia 
sentada na maca. A técnica- 1 pediu que caminhasse até o leito do 
alojamento conjunto e tentasse descansar, pois fariam de tudo para 
que fosse transferida imediatamente. Adriana pediu novamente para 
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falar com o namorado, teve o pedido aceito, ele entrou na sala de pré-
-parto e ficou uns 05 (cinco) minutos conversando com ela, disse que 
deixaria a mãe na casa de uma tia, mas voltaria e aguardaria notícias 
na emergência.

Adriana queixava-se de falta de ar, cólicas, não conseguia 
ficar deitada ou sentada, estava inquieta. Às 2h25 a assistente social 
entrou na sala, pediu os documentos de Adriana e de Dona Neuza, 
informou que faria a internação no sistema e, em seguida, solicitaria 
a transferência, mas adiantou que não sabia se daria certo, pois a in-
ternet não estava boa. Explicou que para ser feita uma transferência, a 
central em Tabatinga teria que aceitar a paciente pelo sistema e liberar 
a ambulância fluvial do SAMU. Dona Neuza reclamou:  “Como que é? 
Quer dizer que não é certeza levar ela pra Tabatinga? Vão deixar ela e 
a criança morrer aqui?”. A assistente social respondeu:

“Estou fazendo o possível, a culpa não é minha, é do sistema, não passa li-
gação de celular, o telefone que fazíamos contato com Tabatinga está cor-
tado, a internet própria do sistema o governador cortou, estamos usando 
a internet da prefeitura, mas que também não está boa. Se ao menos o 
telefone  estivesse funcionando eu tentaria a remoção pela vaga zero.” (As-
sistente social no hospital de Benjamin Constant)

Adriana pediu para que a mãe não brigasse, que apenas re-
zasse para que tudo desse certo. O soro de Adriana havia acabado e 
Dona Neuza saiu para avisar à técnica-1, que logo em seguida entrou 
com outro soro e medicações injetáveis, além de um comprimido. 
Dona Neuza perguntou que pílula era aquela e a ténica-1 respondeu: 
“é a que o médico passou pra pressão”. A técnica-1 avisou que descan-
saria um pouco, qualquer coisa era para chamá-la. Um silêncio tomou 
conta, ouvíamos somente os pingos que caíam do ar-condicionado 
num balde plástico que ficava no alojamento. A acompanhante da 
outra parturiente estava sentada numa cadeira plástica, nos assustou 
falando que havia visto o mosquito da Zica.

Por volta das 4h30, a enfermeira plantonista e a técnica-1 
entraram na sala e pediram que Adriana fosse à sala de pré-parto, fi-
zeram o toque vaginal, aferiram a pressão arterial e ouviram o BCF, a 
enfermeira anotou os dados no prontuário e avisou que Adriana seria 
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transferida pela manhã, pois dava para esperar. Dona Neuza, muito 
aflita, falou à enfermeira: “A senhora veja bem o que tá fazendo, se 
acontecer alguma coisa aqui, eu não respondo por mim não. Toda 
hora é uma coisa, é o diacho do telefone que num funciona, a internet 
que não presta, a pessoa morre aqui por causa desse negócio. A senho-
ra der uma certeza logo, por que se não nós pega nosso peque-peque 
e vamos por conta própria pra Tabatinga.” A enfermeira pediu que se 
acalmasse e disse que tudo seria resolvido.

Às 06h30, a médica entrou no alojamento conjunto e pediu 
que Adriana aguardasse a ambulância terrestre do SAMU na emer-
gência, informou que um médico colombiano a acompanharia até a 
maternidade em Tabatinga52. Enquanto aguardávamos, Adriana ficou 
conversando com o namorado. O médico que acompanharia a remo-
ção sentou do lado de Dona Neuza, lendo o termo de transferência 
perguntou: “A que horas ella tomó la medicacion?”, Dona Neuza res-
pondeu: “An? Fale mais alto”. O médico olhou pra mim e perguntou 
o que ela havia falado, então traduzi as duas falas para ambos. Em 
seguida, Dona Neuza falou: “Olha doutor, o médico é o senhor, o se-
nhor tá com o papel lendo aí e não sabe que hora foi eu não sei não, 
sei nem que remédio tão dando pra minha filha.”. Neste instante, o 
SAMU havia chegado com um paciente idoso com parada cardíaca, a 
equipe de enfermagem correu para prestar atendimento, porém, a mé-
dica plantonista havia ido embora, sem que o outro médico assumisse 
o plantão. Então, o enfermeiro chamou o médico que acompanharia a 
remoção de Adriana, que se recusou a ajudar, falando que não era seu 
plantão, que dentro de 05 (cinco) minutos o outro médico chegaria.

Após estabilizarem o paciente, a equipe do SAMU fez a re-
moção de Adriana. Pedi autorização do enfermeiro chefe do SAMU 
para acompanhar a remoção, o que foi permitido. Na ambulância 
terrestre, na parte de trás, uma técnica acompanhou Adriana. Dona 
Neuza e eu fomos na cabine da frente com o motorista e o médico. 
A todo instante, a técnica em enfermagem do SAMU verificava os 
sinais vitais da Adriana, anotava numa ficha e ligava para o SAMU 
em Tabatinga passando as informações. Chovia bastante, ao sairmos 
52 Neste momento me bateu um desespero, pois eu sabia que era um risco acompanhá-la sem ter a autoriza-
ção da maternidade. Tentei ligar para orientadora, não consegui, peguei minha mochila de roupas e decidi ir.
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da ambulância terrestre a equipe do SAMU rapidamente transportou 
Adriana imobilizada na maca para a ambulância fluvial. O namorado 
de Adriana estava à espera no portobrás, comunicou a Dona Neuza 
que iria para Tabatinga na baleeira. A chuva não amenizava, o mo-
torista da ambulância fluvial teve que parar por alguns minutos para 
poder continuar. Adriana quase não falava, apenas gemia, a técnica do 
SAMU a cada minuto verificava os sinais vitais e comunicava a base 
do SAMU em Tabatinga, demoramos 50 minutos para chegar em Ta-
batinga. Ao chegarmos, o SAMU terrestre estava a espera.

Resolvi não ir na ambulância, pois não havia pedido permis-
são da base em Tabatinga, peguei um mototáxi e fui para a Materni-
dade Celina Villacrez que é anexa à UPA. A porta de entrada da UPA 
estava interditada, desta forma a única porta de entrada dos pacientes 
era pela porta da maternidade. Quando cheguei na maternidade, Die-
go estava aguardando na recepção e minutos depois a ambulância do 
SAMU chegou com Adriana. Enquanto os socorristas do SAMU re-
tiravam-na da ambulância, o médico do hospital de Benjamin Cons-
tant pediu para falar com o médico obstetra da UPA. O obstetra, para 
minha surpresa, era o cirurgião do hospital de Benjamin Constant. 
Ele conversou com o outro médico, pediu os termos de transferên-
cia e solicitou à equipe do SAMU que colocassem Adriana na Sala 
de Ultrassonografia. O médico de Benjamin Constant despediu-se do 
obstetra e foi embora.

Cerca de 10 (dez) minutos depois, o obstetra-cirurgião cha-
mou uma técnica em enfermagem e pediu que preparasse Adriana 
para uma cirurgia de urgência. Enquanto Adriana estava na sala de 
ultrassonografia, perguntei na recepção a quem precisava pedir auto-
rização para acompanhar Adriana na sala de pré-parto. A recepcio-
nista me dirigiu para a Gerente de Enfermagem, apresentei-me como 
pesquisadora53 e falei dos objetivos da pesquisa. A gerente disse que 
poderia fazer o acompanhamento até a hora que Adriana entrasse na 
Sala de Cirurgia, depois não poderia ultrapassar um passo.

Chegando à sala de pré-parto, a enfermeira identificou-se 
para Adriana e Dona Neuza, chamando Adriana de “mãezinha” e 
53Um dia antes uma amiga havia me falado que um antropólogo chileno estava fazendo pesquisa sobre partos 
na maternidade de Tabatinga, peguei o contato dele, liguei e perguntei como ele havia feito a negociação da 
pesquisa, ele me disse que havia entregue um Oficio e em seguida recebeu a autorização.
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Dona Neuza de “vizinha”. Perguntou se eu era irmã de Adriana, res-
pondi que não e expliquei os motivos pelos quais a estava acompa-
nhando. Após ter me identificado como antropóloga, a enfermeira 
começou a conversar: “Querida! Nós somos referência em partos hu-
manizados no Alto Solimões, somos treinadas para acolher a mãe e o 
bebê da melhor forma possível, estão até construindo um alojamento 
para as grávidas indígenas.”

Em seguida, afinou a voz num tom manhoso e colocando 
uma bata em Adriana falou: “Ai mãezinha! Coitadinha mãezinha! Vai 
ser operada, tão jovem!”. Adriana nada respondeu, dona Neuza o tem-
po todo segurando a mão de sua filha e lacrimejando. Uma técnica 
em enfermagem entrou na sala e informou que coletaria sangue para 
realizar o exame de VDRL e HIV. Dona Neuza avisou que ela já havia 
feito em Benjamin Constant. A técnica disse que mesmo assim teria 
que refazer, pois não confiavam nos exames realizados em Benjamin 
Constant e acrescentou: “Coleguinha, eu vou furar aqui pra sair um 
pouco de sangue e refazer os exames de HIV e VDRL, não vai doer 
nada coleguinha! Não se preocupe aqui você será tratada com amor!”

Em seguida, a enfermeira pediu que Adriana deitasse na 
maca e falou: “Mãezinha, abra bem as pernas, vou fazer uma assep-
sia na sua pepeca! Mãezinha você vai sentir um leve incômodo, mas 
não doi... vizinha a senhora sente alí rapidinho enquanto eu faço isso” 
(Enfermeira).

A enfermeira responsável pelo bloco cirúrgico avisou que 
poderiam levar Adriana para sala de cirurgia e perguntou quem en-
traria como acompanhante. Dona Neuza perguntou se poderia entrar 
ela e o pai da criança, a enfermeira respondeu que apenas uma pessoa, 
então Dona Neuza decidiu entrar. Quando Adriana entrou para a sala 
de cirurgias fui até a recepção avisar ao Diego e, em seguida, retornei 
para o corredor do Centro Cirúrgico, até a zona permitida. Passados 
16 minutos, ouvi o choro do bebê, a enfermeira circulante saiu e me 
avisou que havia nascido. Quarenta minutos depois, o cirurgião pas-
sou por onde estava e me disse que Adriana e o bebê estavam bem: 
“Ana, eles estão bem! A mãe e o bebê, eu já tenho mais três cesáreas 
para fazer ainda hoje, a diferença de trabalhar aqui é que trabalhamos 
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com equipe completa, tem anestesista, pediatra, uma equipe técnica 
grande, em Benjamin eu faço tudo sozinho, sou anestesista, cirurgião 
e pediatra” (Médico cirurgião).

Após levarem Adriana para a Sala de Recuperação Cirúrgi-
ca, a enfermeira me chamou e disse que poderia entrar e acompanhar 
Adriana. Ao entrar na sala vi Dona Neuza, de cócoras, cochilando 
próxima ao berço onde estava o bebê, Adriana estava adormecida. Al-
guns minutos depois, o bebê começou a chorar, Dona Neuza desper-
tou, chamou a enfermeira e pediu ajuda para colocar o neto para ma-
mar. Ela disse que desde quando o menino nasceu não tinha mamado. 
Quando o bebê começou a sugar o peito, Adriana abriu os olhos, pôs 
a mão direita sobre o filho, deu umas leves batidinhas nas costas dele, 
perguntou da mãe se ele estava bem, pediu para abraçá-lo! Em segui-
da, pediu que a mãe pedisse permissão para Diego entrar.

Quando Diego entrou na sala, Dona Neuza e eu saímos e 
ficamos esperando no corredor, perguntei da Dona Neuza como havia 
sido o parto.

“Minha filha foi muito rápido, ela entrou primeiro e eu depois porque 
tinha que colocar outra roupa, quando entrei sentei na cabeceira da cama 
dela e fiquei alisando o rosto, um homem começou a sovar a barriga dela, 
sovava empurrando pra baixo, depois tacou mercúrio no pé da barriga 
dela, olhou praquele negócio que tava apitando e disse pro doutor “bora, 
agora” daí minha filha ele tacou o bisturi, quando eu vi o sangue eu fechei 
meu olho bem apertado, pedi proteção a Deus para minha filha e meu 
neto, o médico colocou uma música num aparelho lá e começou a cantar 
uma música doida da língua dele e eu chorando de olho fechado, alisando 
a cabeça da minha filha, quando ouvi o choro do menino abri o olho, 
quando vi que iam cortar o umbigo fechei de novo os olhos. Abri de novo 
o olho e aquele homem magro, branco que fala peruano ou colombiano 
já tava com o neném e saiu com ele pra outro canto. Daí eu ficava só 
olhando pro rosto dela, dizendo que estava tudo bem, pra ela ter fé em 
Deus.” (Dona Neuza)

Transcorrida duas horas, Adriana e seu filho foram levados 
para o Alojamento Conjunto, onde havia quatro puérperas com re-
cém-nascidos e acompanhantes (todas mulheres). Dona Neuza e Die-
go entraram com Adriana, a enfermeira orientou que ela amamentas-
se, falou da importância do leite materno e disse que estava proibido 
o uso de chupetas e mamadeiras dentro da maternidade. Ressaltou 
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que a saúde, crescimento e bem- estar da criança era responsabilidade 
exclusiva da mãe, através do leite materno. Informou que apenas um 
acompanhante permaneceria no alojamento, sendo que o pai poderia 
entrar na hora em que quisesse, mas não poderia permanecer se Dona 
Neuza continuasse. Adriana escolheu a mãe como acompanhante. A 
enfermeira informou-me que não poderia mais acompanhá-la devido 
a haver outras puérperas no alojamento conjunto. Busquei na direção 
da UPA e Maternidade autorização de entrevista com alguns profis-
sionais de saúde, mas não obtive êxito, consegui apenas alguns dados 
estatísticos.

Meses depois, retornei ao campo e conversei com Adriana a 
respeito do parto.

Não te disseram no pré-natal que você tem que chegar 
“peladinha” aqui?

O segundo e o terceiro dia da semana que estive no hospi-
tal foram dedicados à acompanhar Sheila e no retorno de Tabatinga 
(anoitecendo) eu estava exausta, não conseguia me manter acordada, 
cheguei no Hospital sem condições, resolvi descansar em casa, avi-
sei aos funcionários de plantão que me informassem caso chegasse 
alguma grávida com o nome de Pilar. Eu tinha dois chips da única 
operadora móvel que funcionava na cidade, embora poucas pessoas 
utilizassem. O porteiro plantonista era um primo meu, entreguei um 
chip da claro à ele, deixei meu número da mesma operadora e insisti 
que me ligasse, enviasse mensagem, caso Pilar aparecesse. Eu tinha 
esperança que ela não entrasse em trabalho de parto naquele dia.

O celular tocou às 05h10, o porteiro do hospital avisou-me 
que Pilar estava na emergência, mas não acreditei, por ele ser meu pri-
mo e uma pessoa muito brincalhona. Pedi que me falasse a verdade, 
disse que não estava brincando. Arrumei-me mais que depressa, pe-
guei a moto, enfrentei uma neblina até chegar ao hospital. Pilar estava 
na sala de observação com uma prima, perguntei como se sentia, res-
pondeu-me que estava com muitas dores, Pilar estava sentada à beira 
da maca, sem soro, relatava quentura no rosto e frio ao mesmo tempo.

Sai da sala e perguntei ao técnico que estava na mesinha do 
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corredor da emergência sobre a avaliação médica de Pilar. Ele infor-
mou que ela estava com 2cm de dilatação, colo grosso e BCF normal. 
Passados alguns minutos, o técnico chamou Pilar e disse que a levaria 
para a ala obstétrica, chegando ao local, a técnica-4 pegou o prontuá-
rio, leu e disse que não aceitaria a paciente, pois estava com 2 centí-
metros de dilatação e o protocolo do hospital é “aceitar”/internar a 
parturiente na ala obstétrica a partir de 3 a 4 centímetros de dilatação.

Voltamos para a clínica de observação, sendo que o técnico 
pediu que Pilar fosse para sua casa e retornasse quando as contrações 
estivessem fortes. Ela disse que ficaria no hospital mesmo, pois estava 
chovendo e seria difícil para voltar. Desta forma, Pilar permaneceu no 
hospital e, das 5h30 às 7h foram feitos três toques vaginais, um pelo 
técnico em enfermagem; um pela médica e outro pela enfermeira.

Entraram na Sala o técnico em enfermagem e a enfermeira, 
abaixo descrevo o diálogo entre eles:

- Técnico em enfermagem: Deite aí, abre a perna, abra bem 
larga a perna mesmo, vamos ver se já atingiu os 04cm pra senhora se 
internar, porque tá chegando gente aqui com vômito e diarreia e não 
vai ter leito aqui fora!

Enquanto falava, sem olhar para Pilar, enfiou dois dedos 
enluvados na vagina e com a outra mão mexia na barriga de Pilar, 
enquanto fazia isso, olhava para o teto. Pilar franzia o rosto de dor. A 
enfermeira olhou rapidamente para a vagina de Pilar, mudou o olhar 
para a parede, fez o toque e disse que estava com 03 centímetros mes-
mo. A enfermeira e o técnico em enfermagem saíram da sala, Pilar 
levantou-se lentamente, com uma toalhinha de rosto se abanava e an-
dava dentro da clínica de observação. Outra paciente entrou na sala 
com seu acompanhante, estava com dores abdominais. Quando estes 
entraram na sala, Pilar sentou-se no seu leito e conversava baixinho 
em espanhol com sua prima Lita54. Às 6h50, a enfermeira chamou Pi-
lar para ser avaliada no consultório médico da emergência enquanto 
Lita e eu ficamos esperando no corredor Depois de uns três minutos, 
saiu o médico e Pilar da sala e ele pediu que a encaminhasse para a ala 
54 Nome fictício, Lita mulher Israelita de 23 anos, na época tinha 02 filhos todos nascidos no Hospital de 
Benjamin Constant. Lita, diferente das outras mulheres peruanas que conheci no hospital, tinha um certo 
empoderamento e força quando falava. Usava no mesmo tom de voz que as técnicas em enfermagem, falava 
em espanhol apenas com Pilar, comigo e as outras pessoas usava em português sem sotaque.
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obstétrica. O técnico em enfermagem pegou o prontuário enquanto 
Lita pegava uma mochila com as roupas de Pilar e do bebê.

Chegando à ala obstétrica, a técnica-4 perguntou do técni-
co em enfermagem se ele tinha certeza que havia chegado aos quatro 
centímetros de dilatação, ele disse que certeza não tinha, pois foi o 
médico que havia feito o último toque.

Eu nunca era invisível, tanto para as grávidas, quanto para 
os funcionários do hospital, quando íamos no corredor para a ala obs-
tétrica a técnica-4 falou “Tá vendo Aninha! Aí vem mais uma perua-
na, ninguém pode falar nada né! Porque tem o SUS que ampara, mas, 
vai lá em Islândia pra ver, tu precisa ver é a condição de higiene que as 
“ISRAELITAS” chegam aqui.” Eu olhava para a técnica-4 e não falava 
nada. Quando chegamos à ala obstétrica havia três parturientes indí-
genas que haviam parido, depois de acomodada no leito, a técnica-4 
entrou na sala e comunicou às parturientes que às 07h30 a “mulher da 
vacina” passaria para vacinar os bebês. Pediu que as mulheres tomas-
sem banho e tomassem café quando a “mulher da cozinha” passasse, 
com exceção de Pilar que não poderia comer nada. Às acompanhantes 
tomariam café no refeitório.

Às 07h30 entrou na sala a técnica-5 que assumiu o plan-
tão, falou bom dia e saiu, em seguida entrou uma turma de oito esta-
giários com jalecos que os identificava como “técnicos em nutrição”. 
Não cumprimentaram ninguém, olharam paras as mulheres riram e 
saíram. Minutos depois, a copeira entrou, deixou um pão e um copo 
de café para as parturientes e saiu. Pilar falava à Lita que estava com 
fome.

Das três mulheres indígenas que estavam internadas, so-
mente uma estava com acompanhante, as outras haviam chegado ao 
hospital com ACS da comunidade. Os banhos dos recém-nascidos 
foram dados pela intérprete indígena, pois a técnica-5 estava na ou-
tra sala onde havia três parturientes que haviam tido parto cesáreo.
Enquanto a intérprete dava banho na pia que fica na própria clínica de 
internação, conversava com as mulheres na língua tikuna, as mulheres 
riam, os bebês choravam e Pilar permanecia deitada na maca.

Em seguida, entrou na sala a técnica em enfermagem que 
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trabalhava na Rede de Frio55, para vacinar os recém-nascidos, entre-
gou a carteira de vacina para as mães, informou que elas deveriam 
procurar a UBS para realizar o teste do pezinho e manter em dias as 
vacinas.

Entrou na sala um técnico em enfermagem, olhou para Pilar 
e perguntou: “Você é kokama?” e riu. Pilar, de cabeça baixa, balançou 
a cabeça com sinal de sim. O técnico disse: “é não manazinha, você é 
peruana, né Vilma56? Vilma, limpando a pia respondeu: “Agora todo 
peruano que ser kokama, porque mora em Bom-Jardim”, e o técnico 
continuou: “Tá vendo Ana como é o negócio! Indígena são essas daí 
que falam gíria, mas que todo ano tem filho, porque agora tem mais 
essa de que indígena não pode ser laqueada57.” Pilar estava sozinha, 
pois Lita havia ido tomar café no refeitório. Por volta das 08h uma 
mulher indígena que trabalhava na Secretaria de Saúde Indígena – 
SESAI, entrou na sala com uma prancheta, perguntou o nome das 
grávidas, com exceção de Pilar, anotou, disse em português que às 10h 
a kombi viria para buscá-las.

Às 09h, a técnica-5 entrou na sala, chamou Pilar para a sala 
de pré-parto, pediu que ela deitasse na mesa ginecológica e avisou 
que o médico viria para examiná-la, demorou quinze minutos para o 
médico chegar à sala, enquanto aguardávamos eu caminhei até o Setor 
Hospitalar a fim de saber o que o médico fazia. No Setor Hospitalar 
estava sentado conversando sobre as festas da cidade com os outros 
técnicos, voltei para a Sala de pré-parto, Pilar referia fortes dores na 
região pélvica, embora não demonstrasse.

Quando o médico entrou na sala colocou luvas nas mãos, 
pediu que Pilar levantasse o vestido e abrisse as pernas, em seguida 
colocou uma mão entre as pernas de Pilar58, com a outra mão pressio-
nou a barriga dela e falou que estava com seis centímetros de dilata-
ção, colo grosso e alto. Pilar gritou no momento do exame de toque, 

55 Setor Central onde são armazenadas todas as vacinas do município de Benjamin Constant 

56 Intérprete indígena, nome fictício. 
57 Criou-se no hospital de Benjamin Constant um discurso de que as mulheres indígenas não podem fazer 
esterilização / laqueadura das trompas, quando uma mulher indígena busca acesso ao procedimento cirúrgico, 
são orientadas a apresentarem uma declaração expedida pela Funai.
58 Todas as vezes em que presenciei o exame de toque vaginal, me mantive na posição lateral das grávidas, 
ao lado de sua cabeça, nunca fiquei no ângulo que os médicos, enfermeiros ou técnicos ficavam durante os 
exames de toque.
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porém o médico nada perguntou, fez o toque e saiu da sala. A técni-
ca-5, que estava na sala, segurou a mão de Pilar para ela se levantar e 
descer, perguntou se havia doido muito, Pilar respondeu sim, a técni-
ca-5 disse: “Ele tem a mão muito pesada mesmo”. Lita falou: “esse daí 
é bruto, eu lembro de como foi meu parto com ele, ram! Bom mesmo 
era aquela doutora morena do cabelo de homem, que me deu até ba-
nho alí naquele banheiro.”

Voltamos para o leito de Pilar, as outras puérperas estavam 
saindo da sala, a enfermeira entrou, realizou uns testes rápidos em 
Pilar, não falou nada e saiu. Permaneceu na sala, Pilar, Lita e eu. Pilar 
sentou-se numa cadeira de plástico, eu em outra e Lita deitou-se num 
leito. Pilar falou: “Dona Ana, hay otra persona para examinar? Una 
mujer?”. Eu disse que não sabia, pois desde 2015 não tinha contato 
com os funcionários do hospital, perguntei o motivo da pergunta, e 
ela respondeu-me: “Esse dotor molesta demais, me dói tanto! En sério 
Dona Ana, ele no tem pena, é duro a mão! Se pudesse queria una mujer. 
Ele me daña, no me gosta fazer esse examene”.

Pilar queixava-se de muito calor, o condicionador de ar não 
funcionava, Lita sugeriu  que Pilar saísse para caminhar pelo corredor 
à frente da ala obstétrica, as portas da varanda estavam fechadas, a fu-
maça do incinerador que fica há poucos metros de distância chegava 
até ao corredor. Pilar caminhou por quase uma hora de um lado para 
o outro, entrava na clínica obstétrica, sentava um pouco e voltava a 
caminhar. Às 11h20, a copeira avisou que Lita poderia ir almoçar no 
refeitório, Pilar informou que estava com fome, a copeira informou 
que geralmente os médicos não liberam comida para quem está em 
trabalho de parto. Eu pedi um copo de sopa da copeira, tomei as pres-
sas no corredor e entrei para a sala novamente.

Fomos para a sala de pré-parto, a técnica-5 ajudou Pilar a 
deitar-se na mesa ginecológica, colocou as luvas, levantou o vestido de 
Pilar59, olhou para as partes íntimas dela, fez uma expressão de susto60, 
olhou de novo e falou: “Não acredito nisso! Dois médicos e uma enfer-
meira examinaram a mulher e não viram que ela tá com condiloma! 
Meu Deus, eles não olham nada mesmo, só chega e enfia os dedos nas 
pacientes.”
59 Pilar já estava sem calcinha desde a emergência
60 Eu imaginei que fosse devido aos pelos pubianos
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Em seguida, a técnica-5, avisou a Pilar que faria o toque e 
pediu que ela fizesse força de fazer cocô. A técnica-5 balançou a cabeça 
com sinal de negativo e disse que a dilatação não estava evoluindo. A 
técnica-5 pediu para que voltássemos ao leito, enquanto ela comuni-
caria o quadro da paciente ao médico plantonista do Setor Hospitalar.

Quando estávamos na clínica obstétrica, o porteiro bateu na 
porta e entregou uma sacolinha preta para Pilar que o marido acabara 
de deixar na portaria. Pilar perguntou do porteiro se o marido podia 
entrar, pois ela desejava falar com ele, o porteiro respondeu:

- Senhora, é ordem da Direção não deixar entrar homem 
pra cá, até que o bebê nasça, quando nascer ele pode vir aqui rapidi-
nho pra ver o filho, mas agora não. Não sou eu, são ordens que cum-
pro. Pilar, lagrimando, pediu que o porteiro avisasse ao marido que 
ela seria operada. Quando o porteiro saiu, Lita abriu a sacola e disse à 
Pilar: “Gracias a Dios, el trouxe o óleo com ervas.”

Lita pediu que Pilar deitasse de lado na cama, levantou o 
vestido até a altura dos seios e começou a massagear as costas de Pi-
lar, neste momento a técnica-5 entrou na sala e pediu para Lita parar: 
“Pode parar de fazer isso, ela vai ser operada, não pode passar nada, 
nada mesmo, meu Deus, vocês não colaboram com a gente. Venha 
aqui na sala que o doutor vai fazer uma ultrassonografia.”

Seguimos para a sala de pré-parto, Pilar deitou-se na mesa 
ginecológica, Lita escorou- se na parede, eu fiquei em pé ao lado de 
Lita, o médico entrou sorridente na sala, enquanto ligava o aparelho 
de ultrassonografia conversou em portunhol com Pilar:

- Médico: Quantos anos você tem?
- Pilar:22
- Médico: Quantos filhos?
- Pilar: 04 com essa dotor!
- Médico: Eu te vi em Islândia! Tu não tem televisão em casa 

não? (risos do médico).
- Pilar: Tenho uma dotor!
- Médico: Certeza tu vai ser operada, tu tem que implorar 

para o cirurgião ligar tuas trompas pra não ter mais filhos, chora, gri-
ta, implora!
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- Pilar: No quero ligar dotor, no puedo!
- Médico: Ah é! Agora é indígena vai ganhar bolsa fa-

mília e outras coisas...
O médico passava o aparelho na barriga de Pilar e falava 

para a técnica-5 que anotava as informações.
- Médico: O BCF tá 119, tá baixo, não tá encaixado, tá com 

sofrimento fetal, aciona urgente o cirurgião!
- Técnica-5: Doutor, o cirurgião de sobreaviso hoje não vem 

assim não, não passa ligação, acho melhor o senhor pedir pra enfer-
meira ir na ambulância na casa dele, eu não posso tá saindo daqui não. 
Tô cuidando as parturientes que tão operada aí.

O médico disse que resolveria e pediu que a técnica deixasse 
Pilar preparada para a cirurgia. A técnica-5 pediu que Pilar sentasse 
e informou que seria necessário que ela tirasse a roupa e o véu, Pilar 
olhou para Lita e falou: “Senhor, ayudar me, no es mi voluntad, hago 
por mi hija, tu sabes”.

A técnica-5 vestiu em Pilar uma bata verde de pano brim, 
com abertura na costa, pediu que Pilar deitasse, Lita aproximou-se 
de Pilar, trançou o imenso cabelo negro de Pilar, enquanto trançava 
cantava baixinho uma música em espanhol. A técnica-5 pediu que 
Lita enrolasse a trança e entregou uma touca para colocar na cabeça 
de Pilar. Após aplicar o soro endovenoso em Pilar, a técnica-5 saiu e 
voltou com a enfermeira.

A enfermeira pediu que Pilar colocasse as pernas no suporte 
da mesa ginecológica, informou que colocaria uma sonda, ao olhar 
para a vagina de Pilar fez uma cara de susto e falou: - Meu Deus! O 
que é isso? Não te disseram no pré-natal que você tem que chegar “pe-
ladinha” aqui? Senhor, tá com condiloma também, deve ser por causa 
dessa moita de cabelo aí! Me dá esse barbeador que está aí! (falando 
com a técnica-5).

Lita falou para a enfermeira que devido a religião elas não 
podem cortar os cabelos do corpo, e perguntou se ela tiraria tudo (re-
ferindo-se aos pelos da vagina):

- Sim, já estou depilando tudinho! Não tem jeito tá! Esses 
cabelos podem causar infecção, ela vai ser operada e tem que depilar, 
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e mesmo se não fosse operada tem que chegar aqui pelo menos com 
os pelos aparadinhos! (Enfermeira)

Pilar lagrimava enquanto a enfermeira a depilava sem cal-
ma, de repente entraram na sala quatro estagiários de técnico em en-
fermagem, ficaram no ângulo onde estava a enfermeira, nada falavam, 
olhavam para a vagina de Pilar e depois um olhava para o outro e 
riam, permaneceram na sala até a enfermeira terminar a depilação e 
fizesse a sondagem na bexiga de Pilar.

Terminado tais procedimentos a enfermeira colocou a man-
gueira de oxigênio no nariz de Pilar, enquanto colocava falava: “Apro-
veita que vai ser operada e pede pra ligar logo! Tá entendendo? Já 
vai ter quatro filhos com esse, 22 anos, com 30 anos vai ter quase dez 
filhos! Tudo brasileiro né? Quando o cirurgião chegar eu mesma vou 
falar com ele pra fazer a laqueadura”.

Lita interferiu: “Não dotora, não pode fazer não! Ela não 
quer! Tem que ver com o esposo também” A enfermeira saiu da sala 
com os estagiários sem falar nada. Lita, Pilar e eu permanecemos na 
sala, às 15h08 a enfermeira saiu na ambulância até a casa do cirurgião 
para comunicá-lo sobre o estado de Pilar.

Enquanto aguardávamos o cirurgião, o porteiro foi até Lita 
e comunicou que a tia de Pilar estava na emergência em busca de no-
tícias, Lita foi até a emergência e retornou rapidamente, em seguida 
conversou com a enfermeira pedindo para a tia entrar, pois ela estava 
cansada e precisava ir em casa ver os filhos dela e de Pilar, a enfermei-
ra negou a troca, alegando que estava fora do horário estabelecido.

Às 16h25 o cirurgião chegou ao hospital, mas a equipe de 
técnicos do bloco cirúrgico não estava completa61, às 17h16, o técnico 
do bloco cirúrgico entrou na sala de pré-parto e levou Pilar para a sala 
de cirurgia, antes de entrar na sala Pilar pediu para Lita orar por ela, o 
técnico pediu para que ela ficasse calma, pois tudo sairia bem.

Lita e eu ficamos aguardando no corredor do Centro Cirúr-
gico, a técnica-5 pediu que Lita levasse os pertences de Pilar para o 
Leito da outra sala, pois como ela seria operada não poderia ficar no 
mesma sala. Lita rapidamente fez a mudança e voltou para o corredor.

61 Alguns técnicos em enfermagem que trabalham no Bloco Cirúrgico fazem sobre-avisos.
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Às 17h45 a técnica da equipe cirúrgica saiu da sala com a 
filha de Pilar, ela chamou pela enfermeira que não estava na sala, a 
técnica-5 que estava no Posto de Enfermagem da ala obstétrica entrou 
correndo para a anti-sala da sala de cirurgias, colocou luvas nas mãos, 
pegou a criança e levou para a Sala de Primeiros Cuidados do Recém-
-Nascido, Lita e eu ficamos na porta da sala observando, enquanto 
a técnica-5 aspirava o RN, uma acompanhante de uma parturiente 
entrou às pressas na sala pedindo ajuda, pois a parturiente estava com 
muitas dores de cabeça e vômito. A técnica-5 pediu que a acompa-
nhante fosse até o Setor Hospitalar e pedisse ajuda de alguém.

Depois de realizar os primeiros procedimentos no RN, a 
técnica-5 pediu de Lita uma roupinha, o vestiu e o entregou a Lita, pe-
diu que ela o colocasse em um berço ao lado do leito onde Pilar ficaria. 
O bebê não parava de chorar, Lita o pegava no colo tentava acalentar, 
Lita preocupou-se ao perceber que o bebê estava ficando roxo, pediu 
que eu chamasse a técnica-5 para verificar o bebê, neste momento às 
18h25 levaram Pilar para o leito, Pilar tentou falar com Lita, mas a 
técnica-5 pediu que ela não falasse por enquanto, Lita falou com a téc-
nica-5, a mesma disse que o choro do bebê poderia ser de fome, então 
pediu que Lita o colocasse para mamar.

Lita pegou o bebê colocou nos braços de Pilar, depois abriu 
a bata e colocou-o no seio da mãe, enquanto o bebê tentava sugar o 
peito, Lita tirou da sacola plástica o véu de Pilar e quando estava colo-
cando-o na cabeça de Pilar a enfermeira falou: “Não coloque isso ago-
ra! É melhor trazer um limpo, pra evitar contaminação, infecção”. Lita 
então guardou o véu, o bebê não conseguia sugar o peito, de repente 
começou a vomitar um liquido escuro, a enfermeira pegou-o levou 
novamente para a sala de cuidados de RN, Lita e eu continuamos no 
alojamento conjunto junto com Pilar, Pilar se agoniou querendo saber 
o que estava acontecendo, Lita pedia que a prima se acalmasse, a ten-
são e angústia se fez presente na sala.

Cerca de 20 minutos depois o médico plantonista entrou na 
sala, se dirigiu até Pilar e falou: Senhora! Sinto muito em lhe informar, 
peço que a senhora se acalme pois não há mais nada para ser feito, a 
sua filhinha foi a óbito!
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- Pilar disse: Como assim?
- Médico: Ela virou anjinho, ela bebeu muita água na hora 

que estava sofrendo dentro da barriga, teve problema respiratório e 
uma parada cardíaca agora.

Pilar começou a chorar, Lita aproximou-se da prima e acari-
ciava o rosto e o braço dela.

Uma dor e tristeza invadiu meu ser, eu não conseguia acre-
ditar no que estava acontecendo, a técnica-5 entrou na sala aplicou 
uma medicação no soro de Pilar, disse que sentia muito pelo ocorrido. 
Lita conversou em espanhol com Pilar, disse que sairia para que a tia 
delas entrasse, disse ainda que levaria o corpo do bebê para sua casa.

Despedi-me de Pilar junto com Lita, não sabia o que fazer 
naquele momento, mas uma vez vivenciei que não há neutralidade no 
campo, eu fiquei devastada em presenciar o sofrimento de Pilar.

O reencontro com Adriana
Em maio de 2017 procurei as três mulheres que acompanhei 

e localizei apenas Adriana. Segundo os familiares de Pilar, ela havia 
mudado para o município peruano de Santa Rosa. Procurei informa-
ções de Sheila na casa de sua irmã em Benjamin Constant e ela infor-
mou que Sheila havia mudado para o município de Tabatinga, mas 
não sabia o endereço exato.

Passados um ano e três meses do parto de Adriana, a loca-
lizei na mesma residência, na tarde chuvosa de uma quarta-feira, en-
quanto embalava seu filho na rede no cômodo da sala. Conversamos a 
respeito do seu parto, perguntei como ela avaliava a atenção ao parto 
que teve no Hospital de Benjamin Constant e na maternidade em Ta-
batinga. Relatou-me o seguinte:

Olha mana, não foi fácil não! Eu nem gosto muito de lembrar porque me 
volta os sofrimentos, mas te digo uma coisa, o pessoal do hospital daqui 
não tratam a gente bem não, aqueles médicos tudo doido, chega aqui não 
se esforça pra falar brasileiro, quer que a gente entenda a língua deles, não 
olham nem pra gente direito, a gente fica naquela sala de internação só 
com acompanhante mesmo como a senhora viu, além de não ser fácil a 
dor que a gente sente, não tinha cirurgião, daí tem que ir pra Tabatinga, 
quando eu estava no barco indo, eu implorava pra Deus pra dá tempo 
chegar em Tabatinga e dá tudo certo, só Deus sabe o que se passa pela 
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cabeça da gente, o balanço do barco, as contrações, o medo, tudo se mis-
turou ali, parecia que eu estava morrendo, eu me fazia de forte! Quando 
cheguei na maternidade eu me aliviei mais, porque eu sabia que lá tinha o 
cirurgião, eu senti muito medo na hora da cirurgia...

Nas narrativas de Adriana observei que mesmo na mater-
nidade em Tabatinga, contando com os profissionais recomendados 
pelo Ministério da Saúde: neonatologista, anestesista, enfermeiro obs-
tetra, cirurgião e técnicos em enfermagem na sala de parto, a auto-
ridade médica se sobressaiu, quando o médico colocou a sua músi-
ca para ouvir e quando seu companheiro não teve autorização para 
acompanhá-la após o parto:

Hum, da sala de cirurgia eu não lembro de tudo, o homem que aplicou a 
anestesia me disse que eu ia dormir com um calmante, eu só lembro bem 
da música que colocaram pra tocar na sala, eu queria dizer pra tirarem 
aquilo, porque eu não queria ouvir música, era tipo música de festa, lem-
bro da minha mãe passando a mão na minha cabeça, depois não lembro 
nem a hora que o bebê saiu... Quando eu voltei a consciência queria que 
o meu namorado ficasse comigo na sala, mas não deixaram. (Adriana).

Indaguei se ela tinha conhecimento sobre violência no parto 
e se reconhecia algum tipo de violência sofrida durante o trabalho de 
parto e parto.

Eu só sei da violência que o homem bate na mulher, que tem até a Lei Ma-
ria da Penha, eu nunca ouvi falar que a gente pode sofrer violência dentro 
dos hospitais, mas é assim né, a gente sofre essas coisas e nem sabe que 
tá errado o que eles fazem. Eu acho que eu e um monte de mulher sofre 
muito no hospital, porque se é pobre é tratada diferente, quando é alguém 
que tem uma condição melhor o atendimento é vip(Adriana).

A falta de divulgação sobre os diversos tipos de violências na 
esfera obstétrica impede as mulheres se reconhecerem como vítimas, 
tal situação favorece a invisibilidade de denúncias registradas. Deixo 
aberta uma lacuna para possíveis pesquisas sobre os casos registrados 
de violência obstétrica e processos judiciais em Benjamin Constant.
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Síntese dos partos
Após análise dos dados constatei o quanto a auto atenção se 

fez presente na gestação e trabalho de parto das interlocutoras desta 
pesquisa, a falta de acompanhamento pré-natal bem assistenciado faz 
com que as mulheres em geral busquem alternativas que aliviem e 
solucione suas angústias, como no caso de Adriana que, por falha no 
programa de planejamento familiar, engravidou e não teve apoio no 
sistema de saúde público, buscou solução para interromper a gravi-
dez, recorrendo a auto atenção, porém não obteve o resultado espe-
rado, outro momento em que recorreu a auto atenção foi durante o 
trabalho de parto em casa, fazendo uso de chás. A recusa de consultas 
pré-natais de Sheila, o uso “escondido” de óleos e ervas no trabalho 
de parto de Pilar no hospital, também retratam o uso da auto atenção.

Segundo Dossey (1989), a imposição da biomedicina nos 
obriga a curarmos com medicamentos químicos e não naturais, nos 
impedindo de irmos onde estão os curadores sem títulos62, pois esta 
prática é tida como superstições. Evidenciamos que a auto atenção 
médica, nem sempre deve-se ao fato das políticas do modelo médi-
co hegemônico não alcançarem toda a população, desta forma a auto 
atenção torna-se grupal e social nas regiões mais afastadas das gran-
des metrópoles, estando ligada ao saber tradicional e cultural, que 
apesar da grande imposição da biomedicina ainda resiste.

“Convertirse em chamán jamás há sido una mera cuestión de cultivar 
pericia intelectual. Se trata más bien de ejercitar la totalidade del ser: el 
cuerpo, la mente, la psique y el espíritu. En cambio, convertirse en médico 
moderno es algo distinto. Consiste en aprender uma cantidad descomu-
nal de datos y hechos objetivos, sin los cuales uno no puede funcionar 
como doctor com uma orientación cientifica. Debemos recupera el alma 
del curandeiro, ya que eso es lo que hemos perdido” p.78

Através da abordagem de Dossey (1989), constatamos que 
as parteiras tradicionais exercem o poder xamânico por compreender 
as mulheres em sua totalidade. Para a autora, o que falta nos médicos é 
o resgate da alma que se perdeu, onde o que prevalece no seu exercício 
é apenas o saber cientifico.

62 Saberes Tradicionais
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O conhecimento e a relação das pessoas com a natureza, 
a confiança nos conhecimentos: das ervas, dos saberes tradicionais, 
centenas de anos de cura sem a biomedicina, os saberes tradicionais 
eram e são eficazes, tudo isso dá segurança sobre os procedimentos 
utilizados que são contrários as políticas do modelo médico hegemô-
nico.

Desta forma, percebemos que a categoria de auto-atenção 
está relacionada nos cuidados da gravidez, parto e pós-parto, seja 
quando as grávidas não realizam o pré-natal, quando o próprio sis-
tema de saúde não supre todas as diretrizes do pré-natal, ou mesmo 
quando realizam o pré-natal completo, mas não abrem mão da medi-
cina alternativa.

De acordo com Martin (2006), a saúde geral da mulher e de 
seu filho ou filha está ligada no nível mais fundamental, à posição eco-
nômica. O modelo médico hegemônico, por tratar as pessoas como 
fragmentos, não consegue compreender além do biológico as esferas 
sociais e culturais, Evidencieis nas narrativas dos três partos que a 
etnia, a nacionalidade, a classe social e religião, são os mecanismos 
dominante que levam ao tratamento diferenciado às parturientes, afe-
tando profundamente a experiência do parto na nossa sociedade.

Evidenciei que mesmo as grávidas em trabalho de parto 
atingindo a média mínima de 03 cm de dilatação para internação 
hospitalar, a assistência e responsabilidade pelo acompanhamento do 
trabalho de parto centra-se na acompanhante. O número reduzido 
de funcionários lotados no setor obstétrico algumas vezes não supre 
a demanda de grávidas que chegam em trabalho de parto, somado a 
este fator, existe a rotina laboral mecânica que os funcionários estão 
incumbidos, pois mesmo tendo apenas uma grávida em trabalho de 
parto, os funcionários entravam na clínica obstétrica apenas nos horá-
rios da medicação, ou para realizar o exame de toque vaginal, deixan-
do a grávida aos cuidados da acompanhante, exceto quando a grávida 
apresentava ter um status social mais elevado.

Adriana, Sheila e Pilar tiveram parto cesáreo, devido à in-
tercorrências apresentadas durante o trabalho de parto, relacionado a 
estas intercorrências estão às falhas na assistência ao pré-natal, carac-
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terizada como violência institucional; recusa ao atendimento pré-na-
tal, falta de exames laboratoriais, maus-tratos, etc.

Para Martin (2006) a ciência médica transformou o corpo 
feminino em objeto,  tratando como máquina, pressupondo o contro-
le e conserto, impondo modelos de parturição, exemplo: todas as mu-
lheres que buscam atendimento no hospital de Benjamin Constant, 
não escolhem a posição de parir, são submetidas a posição horizontal 
com perneiras, devendo estar com a região púbica depilada. Pilar so-
freu diversos tipos de violência obstétrica por ser mulher, peruana, se 
identificar como indígena e pelo fator religioso. Mesmo não havendo 
dor física com a tricotomia, Pilar sofreu danos morais e psicológicos 
devido o discurso de higiene imposto pelo modelo médico hegemô-
nico. A justificativa de depilação da área pubiana como prevenção de 
possíveis infecções não se aplica aos excessos de exame de toque vagi-
nal aos quais as mulheres são submetidas, principalmente quando há 
a presença de alunos estagiários de cursos técnicos em enfermagem e 
medicina.

Pelo fato de Sheila e Pilar serem parturientes multíparas, 
os funcionários esperavam uma evolução do trabalho de parto mais 
rápida. Este mesmo fator fez com que estas mulheres passassem por 
situações constrangedoras, por diversas vezes foram “orientadas” a 
realizarem o procedimento de laqueadura de trompas. Conforme a 
fala da técnica-2, durante o trabalho  de parto de Sheila “Não acredito 
que uma mulher que teve 05(cinco) filhos vai dá problema agora.”, 
as mulheres multíparas que apresentam intercorrências na gravidez e 
trabalho de parto, são tidas como “problemáticas”.

No trabalho de parto de Sheila identifiquei o imaginário dos 
funcionários do hospital em Benjamin Constant sobre as mulheres 
que apresentam um trabalho de parto demorado, na fala do enfermei-
ro constatamos tal afirmação: “Nós vamos ter que parir por ela esses 
meninos.” Alguns funcionários afirmam que as mulheres não sabem 
parir, tal argumento é utilizado para justificar a manobra de kristeller, 
Segundo a jornalista e administradora do Blog Mães de Peito - Gio-
vanna Balog - a manobra passou a ser contra indicada pelo Ministério 
da Saúde em 2017, passando a ser considerada uma forma de violên-



- 116 -

cia obstétrica; o excesso de toque vaginal, exemplo os realizados em 
Pilar; a falta de explicação sobre os procedimentos e medicamentos 
com as três mulheres.

São recorrentes os discursos dos médicos, enfermeiros e téc-
nicos em enfermagem legitimando sua autoridade perante as grávidas 
brasileiras e peruanas. Através das falas as identidades e espaços de 
poder são demarcados, de um lado o poder da equipe médica, im-
pondo os protocolos institucionais, do outro as mulheres tendo suas 
vozes silenciadas, remetidas as mais diversas situações de violência: 
institucional; gênero e xenofobia.

Para Pierre Bourdieu (2008), fazemos uso da língua como 
sistema para legitimação de poder, a língua é tida como recurso se-
miótico, assim as trocas linguísticas, são relações de poder simbólico. 
Austin dialoga com Wittegenstein, o qual descreve que cultura são 
formas de vidas e jogos de linguagem. Nessas premissas, identifiquei 
que a linguagem tanto dos pacientes quanto dos profissionais médi-
cos, são marcadores sociais manipulando a naturalização da violência, 
mostrando que quem detém o poder da fala, demarca espaços de in-
clusão ou exclusão  social.

O poder da fala também se faz presente na criação de nor-
mativas hospitalar, como por exemplo, a não liberação do acompa-
nhamento familiar na sala de parto, restrições nos horários de visita 
do pai do recém-nascido, tais normativas ferem as recomendações da 
OMS sobre o direito ao acompanhamento familiar em todo o pro-
cesso de trabalho de parto e pós- parto. A estrutura burocrática ad-
ministrativa gera uma tensão sobre a verdadeira relação vital entre as 
pessoas envolvidas no nascimento de uma nova vida, a preocupação 
com dados estatísticos, o corpo feminino configurado em máquina 
com problema, a afirmação de identidade cultural, nacionalidade, 
status social, faz com que os profissionais que atuam diretamente na 
assistência obstétrica / maternal, esqueçam o processo emocional e 
vital que a parturiente e as pessoas com quem ela se relaciona sentem.

Contrariando a lei de n.º 11.108/2005, as normas do hospi-
tal de Benjamin Constant, trata o companheiro das parturientes não 
como acompanhantes e sim como visitantes, com horários de visitas 
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estabelecidos, sendo a direção do hospital, a falta de estrutura física 
dificulta a permanência de um corpo masculino nas clínicas obstétri-
cas, seguindo a metáfora de Martin (2006) percebemos que a mudan-
ça do parto da esfera domiciliar para o hospitalar trouxe a mudança 
da mulher enquanto ser social para objeto, afastando-a do seio fami-
liar, restringindo ao máximo o contato com eles.

Tania Salém (1983), ao escrever o Ideário do “Parto Sem 
Dor”: Uma leitura antropológica, cita a importância do acompanha-
mento do pai da criança desde a gestação, tal conceito vem inserindo-
-se no contexto do parto humanizado, onde o papel do pai asseme-
lha- se ao da mãe no compartilhamento do cuidado da criança desde 
o período gestacional. A justificativa dada por parte dos profissionais 
do hospital para a proibição do acompanhante durante o parto refe-
re-se aos riscos de contaminação, porém tal situação não é analisada 
quando vários estagiários entram na sala de parto, sem a permissão 
prévia da parturiente, tendo assim sua privacidade violada e por vezes 
exposta.

O fato das parturientes desconhecerem seus direitos gera o 
que Tornquist classifica como campo de batalha; de um lado o poder 
médico e de outro as mulheres leigas.
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CAPÍTULO III

DISCURSOS E PRÁTICAS DA 
EQUIPE MÉDICA NO HOSPITAL DE 
BENJAMIN CONSTANT-AMAZONAS

Neste capítulo apresento os discursos e práticas da equipe 
médica na assistência aos partos no Hospital de Benjamin Constant 
que busco analisar a partir das reflexões sobre biomedicina de Fou-
cault (1979), Menendez (2003), Langdon (2009), Tornquist (2004), 
Teixeira (2012). As concepções dos profissionais sobre políticas de 
atendimento em saúde e maternidade enquanto agentes do Estado es-
tão embasadas numa leitura local do modelo médico hegemônico que 
tento apresentar a partir das entrevistas realizadas.

Entre os autores que discutem o modus operandi da bio-
medicina, Menéndez (2003), a partir de sua experiência no México, 
considera que a biomedicina pode ser analisada como  um mercado 
competitivo de saberes e técnicas, incluindo processos ideológicos, 
sociais, tendo como predominante o modelo médico hegemônico, 
caracterizado pelo biologismo, individualismo, eficácia pragmática, 
orientação curativa, relação médico/paciente assimétrica e subordina-
da, exclusão do saber do paciente, profissão formalizada, identificação 
ideológica com racionalidade científica, saúde/doença como merca-
doria, tendência à medicalização dos problemas, etc.

A biomedicina surge com o discurso higienista articulando 
normas governamentais de ação e legitimidade de princípios e atribui 
aos profissionais em ação a responsabilidade pelos fracassos da práti-
ca (TEIXEIRA, 2012). Para a Antropologia, a biomedicina é também 
um sistema cultural que emergiu através de um contexto histórico e 
cultural, com métodos particulares, mas não os únicos para lidar com 
a doença (LANGDON, 2009).

Com o capitalismo, a medicina se desenvolveu da esfera pri-
vada para a coletiva (FOUCAULT, 1979). Desta forma, a medicaliza-
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ção do parto surge como parte do projeto de modernização, ligada 
à ideia de civilização, iniciando-se na cidade em direção ao campo, 
sendo que as áreas rurais e zonas periféricas são as mais resistentes 
às práticas não- medicalizadas ou parcialmente medicalizadas. Estes 
territórios são marcados pela manutenção e padrões de vida comuni-
tária e pela não-oferta de serviços públicos adequados (TORNQUIST, 
2004)

Foucault (1979) aponta a medicina como uma estratégia 
bio-política. Enfatiza que o desenvolvimento do capitalismo, no início 
do século XIX, socializou o corpo enquanto força de trabalho e de 
produção, originando assim o controle da sociedade sobre os indi-
víduos, ou seja, a sociedade capitalista investiu através do biológico. 
Desta forma, segundo o autor, o corpo é uma realidade bio-política.

Pellizzaro (2013) observa que o conceito de bio poder fou-
caultiano é uma ampla estratégia de governo da qual fazem parte o 
poder disciplinar voltado ao controle dos corpos e a biopolítica exer-
cida através do controle das populações a partir de uma série de estra-
tégias, como o controle de nascimentos, doenças e mortes da popula-
ção em geral, fazendo da vida um fato político. Este autor destaca que 
a forma de governar através do bio poder ultrapassa a aplicação de 
leis, pois são criadas estratégias sintetizadoras das leis, direcionando e 
sujeitando a disciplina dos corpos. O bio poder, através das estratégias 
governamentais de Estado, condiciona ainda o controle das popula-
ções, conduzindo e influenciando a ação sobre o outro, tal ação incita 
e induz certos comportamentos e condutas, o que mantém ativa a prá-
tica do poder Estatal que é móvel e reversível.

Pode-se dizer que o modelo médico hegemônico é uma es-
tratégia governamental do bio poder, a qual modificou a assistência 
aos partos, referenciando-os ao hospital. Para Foucault (1979), é tido 
como uma instituição de dominação, controle do corpo, controle do 
pensamento, controle do sentir. Desta forma, percebi que quando as 
parturientes buscam atendimento no hospital de Benjamin Constan-
t-Amazonas, elas entram num ambiente hostil, onde se apropriam do 
seu corpo, da sua dor, da sua posição de parir, eliminando qualquer 
possibilidade do parto fluir naturalmente. Esta situação de atendi-
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mento abrange todas as parturientes, havendo um grau de assistência 
inferior quando se trata de mulheres peruanas e indígenas.

A legitimação do poder na assistência médica obstétrica se 
estabelece através da comunicação entre profissionais de saúde e mu-
lheres em situação gestacional, segundo Langdon (2009). O médico 
não precisa, nem deve, abandonar seu conhecimento, mas precisa ou-
vir o outro.

Para Menéndez (2003), a maneira como os médicos se re-
lacionam com os pacientes está ligada a sua formação acadêmica, ge-
ralmente distanciada da busca do entendimento sobre os processos 
sociais e culturais. Embora haja a preocupação na mudança da grade 
curricular dos profissionais que atuam na área da saúde, há a rejeição 
dos acadêmicos pela implementação de disciplinas antropológicas, 
por exemplo. Langdon (2009), em entrevista à Revista Brasileira de 
Enfermagem, afirmou que há resistência dos acadêmicos de medicina 
nas abordagens antropológicas sobre a relação entre saúde, cultura e 
sociedade. Segundo a autora, a perspectiva antropológica surge como 
uma ameaça à visão hegemônica da biomedicina que é tida como a 
verdadeira ciência dos processos de saúde e doença.

Entre as limitações nos atendimentos, Menéndez (2003) ob-
serva que, progressivamente, o tempo de consulta médica tem sido 
reduzido, no intuito de diminuir cada vez mais as palavras tanto dos 
médicos quanto dos pacientes, ao mesmo tempo em que há uma ne-
gação ou subordinação da palavra do paciente.

Desta forma, torna-se impossível para os médicos chegarem 
a um diagnóstico exato, trabalhando em muitos casos com suposi-
ções. Outro fator determinante apontado pelo autor são as estatísticas 
de atendimentos que os médicos e os demais profissionais de saúde 
são obrigados a informar, assim a história clínica dos pacientes perde 
a importância, seja pelo pouco tempo de atendimento ou pelos dados 
estatísticos que precisam ser informados.

Acrescento outro fator evidenciado durante esta pesquisa, 
conforme descrito no segundo capítulo - o idioma dos médicos e pa-
cientes63 que dificulta o diálogo entre ambos, reduzindo ainda mais o 
tempo de consulta. Menendéz (2003) afirma que há uma corrente li-

63  Médicos brasileiros, cubanos, peruanos, colombianos/pacientes brasileiros, indígenas e peruanos.
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derada por médicos com formação em antropologia, que propõe pos-
sibilitar aos pacientes narrarem suas histórias e, sobretudo, o médico 
deve aprender a decodificar culturalmente o significado das narrati-
vas.

A seguir, apresento os discursos dos profissionais que entre-
vistei. Participaram da entrevista quatro médicos. O médico 1 é co-
lombiano com diploma revalidado no Brasil, exerce a função de cirur-
gião no hospital de Benjamin Constant e Maternidade de Tabatinga; 
o médico 2 é peruano e trabalha irregular no Hospital de Benjamin 
Constant e no hospital de Islândia; a médica 3 é brasileira trabalha na 
UBS e Hospital de Benjamin Constant; o médico

4 é brasileiro, trabalha no hospital de Benjamin Constant 
e Hospital de Guarnição de Tabatinga64. Entrevistei dois enfermeiros 
brasileiros, um do sexo feminino e outro masculino e seis técnicas em 
enfermagem, brasileiras, todas do sexo feminino. Cinco das seis téc-
nicas em enfermagem trabalham há mais de quinze anos no Hospital. 
Desde 2010 quando o hospital passou por reforma na sala de parto, 
centro cirúrgico e ampliação do que seria a Rede Cegonha, elas foram 
designadas para trabalhar com partos na Casa da Mãe Gestante65, que 
foi cedida ao município para realizar somente os procedimentos de 
partos até terminar a reforma.

Até início de 2017, a divisão de funcionários por plantão de 
12 horas estava organizada da seguinte forma: um médico clínico ge-
ral responsável pelos atendimentos na Emergência, Setor Hospitalar 
e Sala de Parto; duas Técnicas em Enfermagem na Emergência; duas 
Técnicas em Enfermagem no Setor Hospitalar; uma Técnica em En-
fermagem na Ala Obstétrica; um enfermeiro na Emergência e outro 
no Setor Hospitalar ; um médico cirurgião de sobreaviso (as vezes não 
havia sobreaviso devido a escala coincidir com o horário de trabalho 
em outro município), três Técnicas em Enfermagem no Bloco cirúrgi-
co que trabalhavam em regime de sobre aviso, em casos de cirurgias, 
sendo que de segunda a sexta-feira apenas uma Técnica em Enferma-
gem ficava no referido setor.

64  O local de trabalho dos médicos é correspondente ao ano em que foi realizada a entrevista.
65  Uma imóvel de propriedade da igreja católica que tinha como objetivo acolher as mulheres ribeirinhas 
que buscavam abrigo ao adentrar os nove meses gestacional.



- 123 -

A análise das falas foi dividida em quatro eixos: Mulheres 
grávidas e o atendimento em Benjamin Constant; Discursos, precon-
ceito e discriminação no atendimento a estrangeiras peruanas e a in-
dígenas; Dimensões da violência obstétrica e Considerações sobre o 
parto humanizado.

Mulheres grávidas e o atendimento em Benjamin  Constant - AM
Se, de um lado, a biomedicina impulsiona o uso de recur-

sos tecnológicos, fragmentando o corpo humano por especialidades 
médicas, do outro lado, os avanços não estão disponíveis para todos 
os municípios brasileiros e nem para todos os grupos sociais. A ca-
rência de profissionais especializados é um dos argumentos utilizados 
pela equipe médica do Hospital de Benjamin Constant para justificar 
a forma como desenvolvem seu trabalho, pois contam apenas com um 
médico cirurgião. Segundo seu relato, “Num sistema de saúde que se 
tem em Benjamin Constant é quase impossível, não há pediatra, não 
há anestesista, não há médico- obstetra, o cirurgião e a equipe técnica 
tem que trabalhar rápido, eu acabo fazendo o trabalho de outros espe-
cialistas, esta é a realidade atual daqui” (Médico1).

De acordo com as Diretrizes do Parto Normal (2017), a as-
sistência ao parto e nascimento de baixo risco que se mantenha dentro 
dos limites da normalidade pode ser realizada tanto por médico obs-
tetra quanto por enfermeira obstétrica e obstetriz, a presença desses 
profissionais relaciona-se à redução de intervenções e maior satisfa-
ção das mulheres durante o trabalho de parto. É enfatizado, ainda, que 
os gestores de saúde devem proporcionar condições para a implemen-
tação desse modelo assistencial.

Entretanto, o que observei é que quanto mais as populações 
se afastam dos grandes centros, os benefícios e garantias são limitados, 
demoram mais a chegar e dependem de questões políticas. Funda-
mentalmente, divulgar os direitos às grávidas não gera bens econômi-
cos e não gera votos66, enfraquecendo as políticas sociais de fronteira.

No discurso da médica 3 observei que há uma aproximação 
com a fala do médico 1 quando responsabiliza o atendimento precário 
66 Durante a pesquisa realizada em pleno ano eleitoral, pude constatar tais evidencias, pois as populações 
são medidas por quantos votos elas são capazes de colocar a um candidato ou outro para a Prefeitura do 
município.
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que é oferecido à população da fronteira. Entretanto, consegue reali-
zar uma avaliação mais ampla:

As condições sociais das grávidas influem bastante; as mães jovens sol-
teiras, temos uma população flutuante de mulheres peruanas indígenas, 
que estão aqui e ao mesmo tempo estão do outro lado, as que não tem 
condições de fazer exames laboratoriais particular... Não há ações volta-
das somente para as grávidas, encontros coletivos. Por mais que se tenha 
um profissional capacitado não há como mudar muita coisa... Nem sem-
pre o município oferece todos os exames pré-natais. Enfatizo que se não 
mudarmos as ações na Atenção Básica de Saúde nada mudará. É o Agente 
de Saúde que não verifica se a gestante está fazendo o pré-natal, são os 
exames que não são oferecidos, a sobrecarga que médicos e enfermeiros 
tem nas UBS. (Médica 3).

Em particular, pode-se perceber pela sua fala, as limitações 
para prestação de serviços em saúde específicos para as populações in-
dígenas, como é o caso da maior parte das mulheres atendidas. Outro 
ponto salientado é a dificuldade para que o atendimento ocorra em 
todas as instancias, desde a atenção básica até o momento em que as 
mulheres vão para o hospital. Isso se deve à carência de profissionais, 
a falta de planejamento e de uma ação integrada para os atendimentos, 
segundo seu ponto de vista.

De acordo com a Enfermeira 1, a falta de infraestrutura e de 
profissionais capacitados são as causas para a precariedade dos atendi-
mentos. Sua fala vai ao encontro da avaliação dos médicos:

Falta muita coisa aqui, não temos médico obstetra, pediatra, anestesis-
ta, nutricionista exclusivo para a maternidade. A única coisa exclusiva 
da maternidade são as técnicas. Há enfermeiros com especialização em 
obstetrícia, o secretário de saúde tem conhecimento, mas não os colocam 
para trabalhar exclusivamente na ala obstétrica... Na maioria das vezes 
não dá tempo mesmo de fazer tudo que o Ministério da Saúde recomenda, 
a gente fica aqui no Setor Hospitalar né, só vai lá na maternidade quando 
a técnica vem chamar, daí quando vamos, a grávida na maioria das vezes 
já está deitada e a gente não lembra de mexer na cabeceira, porque tem 
que ouvir o BCF, fazer toque, aferir pressão arterial, eu penso que a rotina 
do trabalho acaba fazendo a gente esquecer... (Enfermeira1).

As Diretrizes do Parto Normal, atualizada em 2017, ques-
tiona a presença do profissional médico na assistência, com o for-
talecimento das enfermeiras obstétricas e obstetrizes como atores 



- 125 -

importantes no processo assistencial na sala de parto. Em Benjamin 
Constant, desde 2010 evidencio que a maioria dos partos são assis-
tenciados somente pelas técnicas em enfermagem, pois o reduzido 
número de enfermeiros escalados por plantão dificulta, na maioria 
das vezes, a presença dos profissionais na sala de parto. Há enfermei-
ros obstetras no quadro de funcionários do Hospital em Benjamin 
Constant, mas devido às falhas de comunicação e conflitos internos 
existentes entre funcionários e chefias, como constatei em minhas ob-
servações, a atenção aos pacientes fica em segundo plano. Por mais 
que os enfermeiros tenham conhecimento e falem aos médicos sobre 
as possibilidades de mudança na atenção aos partos, eles não são ou-
vidos, prevalecendo a hierarquia entre os funcionários de acordo com 
a formação e posição que ocupam.

Ao contrário do médico 1 e da enfermeira 1 que responsa-
bilizam a falta de profissionais especializados para o atendimento e as 
limitações da atenção básica, o médico 2 atribui os problemas à falta 
de orientação para as mulheres grávidas, aproximando-se da fala da 
médica 3:

Os funcionários falam o tempo todo que a limitação de um bom atendi-
mento é a estrutura, mas eu digo que a limitação não é essa! Dá pra fazer 
partos aí em qualquer posição, ocorre que essas mulheres não recebem 
informação alguma no pré-natal, a maioria chega aqui com duas ou três 
consultas pré-natal, desse jeito não dá, a mulher chega aqui sem saber téc-
nicas de respiração, chega gritando, não colabora com nada. (Médico2).

Os enfermeiros e principalmente as técnicas em enferma-
gem, pontuaram a falta de organização e distribuição dos serviços 
dentro das categorias profissionais. Conforme a técnica3:

Eu gosto muito de trabalhar neste setor, tem dias que é uma calmaria, mas 
tem dias que ninguém consegue piscar! O que dificulta nosso trabalho é a 
própria equipe de funcionários, cada um sabe das suas responsabilidades, 
mas ninguém faz. Os que mais ganham não fazem nada, de noite quando 
tem gestante aí, a enfermeira vem rapidinho faz os testes rápidos e dorme, 
a gente não, só vai no descanso quando não tem gestante para parir. Eles 
que estudam sobre os partos, ganham mais que a gente (Técnica- 3).

A falta de investimento em cursos de aperfeiçoamento, ofi-
cinas, reuniões entre os funcionários e o quadro funcional da área 
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obstétrica limitado são situações que, segundo eles, afetam direta-
mente na qualidade dos serviços de saúde oferecidos, dificultando as 
melhorias na assistência aos partos. Segundo a Enfermeira 1, não há 
investimento na formação continuada dos profissionais: “A gente vai 
buscando aprender por conta própria, mas sozinhos somos incapazes. 
As parturientes deveriam conhecer a sala de parto durante o pré-na-
tal”.

Isso também é percebido pelo Enfermeiro 2, especialmente 
em relação as técnicas de enfermagem:

Tu vês as meninas da maternidade, elas concluíram o técnico há mais de 
dez anos, isso a mais nova entre elas, porque as outras concluíram há uns 
quinze anos ou mais, muita coisa mudou, muda o tempo todo e ninguém 
se atualiza (Enfermeiro2).

Entre as técnicas, também é apontada a falta de condições 
em termos de formação e consideram que o mesmo não acontece com 
os enfermeiros. O interessante de sua fala é que assinalam o quanto o 
aprendizado necessário acontece prioritariamente no quotidiano do 
trabalho, já que elas acabam assumindo a maior parte do trabalho:

Eu gosto muito do meu trabalho na obstetrícia, mesmo a gente não tendo 
tido curso de aperfeiçoamento, só temos a técnica prática do dia a dia, os 
enfermeiros que tem especialização mas não põe em prática, em todos os 
partos nós estamos auxiliando (...)Talvez melhore o atendimento a partos, 
quando montarem uma equipe exclusiva para a ala obstétrica e quando 
criarem uma maternidade. (Técnica-5)

Outro dado importante citado pelos profissionais de saúde 
é a forma como a assistência aos partos inicia-se na Atenção Básica 
em Benjamin Constant, uma vez que não há um sério investimento 
na preparação para o parto, segundo eles. Para a técnica-5, a falta de 
orientações no pré-natal, tanto para a grávida quanto para quem vai 
acompanhá-la, dificulta os partos, pois as grávidas chegam ao hospital 
sem saberem as etapas do trabalho de parto, não há um controle emo-
cional e psicológico, o que leva a ansiedade e aflição:

Hoje as mulheres não querem mais parir, querem que a gente faça o traba-
lho por elas, tem mulher que se fecha, que não faz a força para empurrar 
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o bebê, fica pinotando na mesa de parto, daí dificulta, tem vezes que o 
médico não deixa nem o acompanhante entrar, porque só piora a situa-
ção, eu penso que os acompanhantes deveriam ajudar, mas tem uns que 
só atrapalham, começam a chorar, daí a gestante ver a mãe, irmã ou tia 
chorando, começa a chorar também e vira o caos. Por isso que eu digo, 
tem que ter todo um preparo principalmente as primigestas. Chegam 
aqui sem saber nada sobre o trabalho de parto. (Técnica- 5).

Os profissionais enfatizam que as intercorrências em partos, 
o não “controle” emocional e psicológico da parturiente ocorre devido 
à falta de orientação, ao desconhecimento em relação aos equipamen-
tos e técnicas para partejamento: “As parturientes deveriam conhecer 
a sala de parto durante o pré-natal, saber as técnicas de respiração, 
serem orientadas sobre a demora do trabalho de parto. As consultas 
pré-natais estão limitadas a  aferir pressão, pesar e fazer anotações na 
carteira da gestante” (Enfermeiro2).

O pré-natal também é reconhecido como essencial para evi-
tar doenças transmissíveis pela mãe que poderiam ser tratadas se re-
cebessem os cuidados da atenção básica de saúde:

As gestantes chegam aqui com condilomas67 até no canal vaginal, infecção 
urinária alta, outras doenças que deveriam ser tratadas durante o pré-
-natal, isso gera risco ao bebê na hora do parto, mana se eu falar a recor-
rência de casos que tem aparecido aqui, tu não vai acreditar, volta e meia 
as mulheres da cidade, até essas metidinhas aparecem com condiloma, o 
médico indica logo cesárea, não é por outra coisa não. As que não fazem 
cesáreas, quando o bebê nasce pegam infecção. Se não mudarem isso na 
atenção básica, nunca teremos uma boa assistência em partos (Técnica-4).

Cinco técnicas em enfermagem trabalham há mais de quin-
ze anos no Hospital, como observei no primeiro item deste capitulo. 
Elas enfatizaram que houve uma significativa mudança em termos de 
atendimento às mulheres grávidas em 2010, quando os partos passa-
ram a ser realizados na Casa da Mãe Gestante. Durante as entrevistas, 
comparam os dois cenários – o atual e aquele em que os partos saíram 
do cenário hospitalar, percebendo a mudança positiva que permane-
ceu por um curto período. Para elas, a assistência aos partos no Hos-
pital de Benjamin Constant deveria seguir o modelo criado na Casa 
da Mãe Gestante:
67  Doença Sexualmente Transmissível.
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Eu acho que o atendimento aos partos era bem melhor na Casa da Mãe 
Gestante, pois eram só as grávidas, não tinha outros pacientes além delas, 
tinham médicos, enfermeiros e a gente daqui, o médico avaliava crite-
riosamente a paciente. Quando a reforma acabou nós voltamos pra cá e 
voltou tudo como era antes, a equipe se desfez e a responsabilidade maior 
dos partos é nossa.(Técnica-3).

Segundo as técnicas em enfermagem, a Casa da Mãe Ges-
tante de propriedade da igreja católica tinha como objetivo acolher as 
mulheres ribeirinhas que buscavam assistência em saúde materna no 
município. O local abrigava as mulheres que não podiam retornar no 
mesmo dia para as comunidades em que residiam.

Toda estrutura hospitalar foi instalada na Casa da Mãe Ges-
tante, como observa a Técnica 2:

Eu queria que os trabalhos fossem como era na Casa da Mãe Gestante, 
lá cada profissional sabia o que fazer, não ficavam esperando por nós! A 
equipe de médico, enfermeiro e técnico entrava na Sala de Parto e tudo 
saía bem, os enfermeiros acompanhavam de perto o trabalho de parto das 
mulheres, tinha espaço para o pai da criança acompanhar o tempo todo 
a mulher (Técnica-2).

Na Casa da Mãe Gestante, quando havia alguma compli-
cação no parto eram transferidas para Tabatinga, quando não havia 
tempo eram submetidas à cesariana em uma sala improvisada no hos-
pital ao meio da reforma. Além das seis técnicas, havia médicos e en-
fermeiros. Terminada a reforma, as mesmas técnicas continuaram até 
os dias atuais trabalhando diretamente na assistência aos partos, com 
a diferença de que não há mais médicos e enfermeiros exclusivos aos 
partos como na Casa da Mãe Gestante. A comparação com o momen-
to atual e o que viveram nessa Casa aparece nos discursos deles como 
uma referência ao que seria um atendimento adequado, especialmen-
te em termos da composição  da equipe técnica: “Talvez melhore o 
atendimento a partos, quando montarem uma equipe exclusiva para 
a ala obstétrica, como era na Casa da Mãe Gestante e quando criarem 
uma maternidade” (Técnica-5).

As seis técnicas em enfermagem que atuam diretamente na 
ala obstétrica eram consideradas parteiras pela direção do hospital, 
eu mesma enquanto funcionária do hospital, no ano de 2014, ao redi-
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gir as escalas de serviços, indagava ao diretor o porquê de intitulá-las 
como parteiras. O mesmo respondeu que cabia a elas receber as grávi-
das em trabalho de parto, avaliar (aferir pressão arterial, fazer exame 
de toque vaginal), acionar enfermeiros para realizar os testes rápidos, 
realizar partos (mesmo com a presença de enfermeiros ou médicos, 
deveriam estar presentes nasala).

Na ausência do enfermeiro, deveriam realizar os primeiros 
procedimentos de limpeza  e aspiração no recém-nascido (pois não 
há pediatras), acompanhar no pós-parto, transcrever informações no 
prontuário, dar banho nos recém-nascidos, acionar médicos ou en-
fermeiros quando houvesse “complicação no trabalho de parto”. Desta 
forma, as técnicas em enfermagem eram e são até os dias atuais as res-
ponsáveis na assistência direta aos partos. Somente em casos de partos 
cesáreos as técnicas em enfermagem da ala obstétrica não assistiam os 
partos, porém assistenciavam com os primeiros cuidados do recém-
-nascido e no pós-operatório da parturiente.

Referenciados pelo modelo biomédico hegemônico, os pro-
fissionais do hospital enumeram os fatores impeditivos para um aten-
dimento adequado que, como observa Menéndez (2003), pautam-se 
mais na eficácia pragmática do que propriamente na relação médico/
paciente simétrica. A exclusão do saber do paciente e a tendência à  
medicalização dos problemas impede que formas mais coletivas e co-
laborativas sejam viabilizadas.

Na perspectiva da medicalização e de considerar saúde/
doença como mercadoria (MENENDEZ, 2003), um dado preocupan-
te no hospital de Benjamin Constant são as cesáreas, pois no período 
de 2012 a 2016 a meta estabelecida pela OMS foi ultrapassada, con-
forme demonstrado no primeiro capítulo. Em 2015, a porcentagem 
chegou a 31%, superando a média recomendada de 10 a 15%. Deixo 
um parêntese aberto sobre os partos cesáreos e as condutas médicas 
para futuras pesquisas, pois precisa ser aprofundado.

Conversei com um médico brasileiro, a respeito do elevado 
índice de partos cesáreos no Hospital, ele argumentou:

Olha Ana, esses casos de partos cesáreos se formos analisar são desneces-
sários, pois, é importante esperarmos pela evolução do trabalho de parto. 
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Uma das cirurgias mais arriscadas que existe é a cesárea. O que vemos 
aqui é um médico que aprendeu a fazer cirurgias recentemente. Não se 
pode entrar numa sala de cirurgia cronometrando em quanto tempo irá 
terminar, são vidas que estão alí. Posso dizer claramente, pois isso acon-
tece na maternidade de Tabatinga também, o cirurgião de sobreaviso no-
turno, para não ter o sono interrompido, chega aqui, ver quantas grávidas 
em trabalho de parto tem, e opera as que provavelmente iriam parir pela 
madrugada. Dessa forma ele consegue um descanso pela madrugada.” 
(Médico 4).

Fiquei muito instigada ao saber sobre o índice elevado de ce-
sáreas no hospital, pois quando estava trabalhando, até início de 2015, 
não ouvia tais relatos. Retornando como pesquisadora, consegui per-
ceber como um dado alarmante passou a ser naturalizado. Conversei 
com uma técnica de enfermagem que trabalha no Setor Hospitalar 
sobre o assunto. Ela respondeu-me:

Mana, a maioria dos casos de cesáreas são desnecessárias, se você pegar 
o prontuário da paciente e olhar as prescrições médicas e o controle de 
batimento cardíaco do bebê está tudo normal, não há nada que justifi-
que as cesáreas. O que acontece é que as mulheres que  fazem pré-natal 
particular  com o  médico X68 , nunca tem parto normal, pois os partos 
cesáreos são negociados na clínica. Não há orientação nenhuma sobre os 
partos normais, mas isso também se aplica as consultas pré- natais nas 
UBS, se quisermos mudança no ambiente hospitalar, temos que começar 
pela Atenção Básica... Eu vou falar porque alguém precisa falar sobre isso. 
Outra justificativa para as cesáreas são quando os alunos de medicina que 
estão na Bolívia chegam de férias aqui, pedem autorização de estágio não 
sei com quem, e acompanham especialmente os plantões do médico ci-
rurgião. (Técnica-5)

Não foi fácil ter uma conversa com o médico 1 sobre os par-
tos, pois ele ia ao hospital somente duas vezes por semana no turno da 
noite, quando chegava atendia alguns pacientes no setor hospitalar e 
se dirigia à sala de cirurgias, terminadas as cirurgias, ia embora. Certo 
dia, em meio a uma crise de labirinte, consegui uma consulta rápida 
no hospital com o médico 1, fui atendida na sala de Pré-Parto, pois ele 
estava entrando para a sala de cirurgia ao lado. Terminada a rápida 
consulta, perguntei do médico o que achava sobre a humanização de 
partos e partos cesáreos, ele respondeu-me:

A humanização que tanto falam está somente no papel, desumano é não 
68 É notório, tanto nos discursos dos pacientes quanto no de alguns profissionais da área da saúde, que os mé-
dicos colombianos são mais comprometidos com os pacientes do que os médicos peruanos e os brasileiros.
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ter um laboratório que realize os exames básicos das grávidas. Você sabe 
quantas internações teve de grávidas com infecção do trato urinário? Por 
que isso acontece? Porque não temos uma atenção básica boa. Esses tipos 
de intercorrências geram complicações na gravidez, levando a cesáreas, 
dentre outras coisas. O problema não está aqui, tem que haver mais em-
penho desde o início do pré-natal. Tem médico que não tem sensibilida-
de, espera tanto pela evolução do trabalho de parto normal, que acaba 
levando o feto à óbito, ou as vezes nascem e vão a óbitos horas depois, ou 
ficam com sequelas (Médico1).

O diálogo com o médico 1 me fez lembrar de um fato ocor-
rido com minha prima em janeiro de 2015, não que isso justifique o 
elevado número de cesáreas, mas ilustra outro problema relaciona-
do a atenção aos partos. Minha prima estava na quarta gravidez, teve 
dois partos cesáreos e um parto normal, sendo o terceiro parto com 
óbito fetal. Neste parto, estava internada há cinco dias no hospital de 
Benjamin Constant, pois estava passando da data provável e não apre-
sentava sinais de trabalho de parto. Foi avaliada por um cirurgião que 
pediu para ela aguardar e afirmou que teria um parto normal. Mesmo 
relatando o histórico dos outros partos e pedindo para ser operada 
porque temia perder seu filho, não foi ouvida.

Com a troca de médico no sobreaviso cirúrgico, as coisas 
pioraram, pois o médico dizia que não operaria porque não era pa-
ciente dele e sim do outro cirurgião. Em suma, com dez dias de in-
ternação, o feto não apresentou mais sinal de vida, ela teve que ser 
transferida para a maternidade em Tabatinga, foi submetida à cesárea, 
reviveu mais uma vez a dor de gerar um filho e perdê-lo dentro de si.

Esses acontecimentos me fazem questionar sobre até quan-
do a medicina exercerá o controle sobre os nossos corpos? A partir de 
que momentos seremos ouvidas? Eu vivi isso com o médico prevendo 
a hora que eu pariria, mesmo meu corpo dando sinais de que não  
teria um parto normal. Eu não era ouvida! Tudo que falei durante o 
trabalho de parto foi tido pela equipe médica como drama, que fiz isso 
para não sentir dores, como se o parto cesáreo nos diminuísse como 
mulher.

A assistência ao parto se relaciona intimamente com a lógi-
ca do processo de trabalho do profissional de saúde e da organização 
hospitalar – que não é só uma, mas muitas, dependendo do hospital 
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e da forma como ele se insere no sistema (MAIA, 2008). As técnicas 
em enfermagem são as que mais atuam diretamente nos partos, por 
vezes realizam os partos sem a presença de outros profissionais, reco-
nhecem que sabem muito pouco sobre teorias de partos, sabem o que 
vivenciam na prática. Enfatizam que há acomodação dos enfermeiros 
e médicos que não querem auxiliar nos partos, esperando que elas 
façam os serviços.

A falta de organização e distribuição dos serviços dentro 
das categorias de profissionais, a falta de investimento em cursos de 
aperfeiçoamento, oficinas, reuniões entre os funcionários, e o quadro 
funcional da área obstétrica, dificultam as melhorias na assistência aos 
partos. Em um dado momento em 2010, os partos saíram do hospital 
para um ambiente exclusivo para partos. As técnicas em enfermagem 
relatam o quanto era diferente a assistência na Casa da Mãe Gestante, 
elas apenas auxiliavam, enquanto os médicos e enfermeiros assisten-
ciavam os partos.

Considero que temos na fronteira a conjuntura das piores 
políticas de saúde do Brasil; Peru e Colômbia, uma conjugação de po-
brezas e ausência de políticas do Estado que atendam às necessidades 
da população mais vulnerável.

Discursos, preconceito e discriminação no atendimento a estran-
geiras peruanas e a indígenas

Numa pesquisa realizada na região sobre a mobilidade das 
mulheres buscando assistência obstétrica nos três países, Silva (2016) 
centrou-se em responder como e por que as mulheres acionam os ser-
viços maternos nas instituições de saúde da fronteira no momento do 
parto. O autor afirma que a dinâmica interacional nesta região é an-
cestral, pois as populações vivem e usam os espaços além da frontei-
ra. Em sua pesquisa constatou uma demanda maior pela procura dos 
serviços obstétricos no município de Tabatinga/Brasil por peruanas e 
colombianas, embora houvesse registros de brasileiras nos centros de 
saúde de Leticia/Colômbia e Santa Rosa/Peru. Em Letícia/Colômbia 
não constatou a procura dos serviços privados pelas peruanas.

Em Benjamin Constant, segundo a médica 3, atualmente a 
procura de serviços em saúde por partes de imigrantes se caracteriza 
apenas por peruanas:
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Hoje vivemos um confronto de atendimentos das populações flutuantes, 
porque as pessoas daqui não conseguem entender que há tikunas e koka-
ma que estão transitando o tempo todo entre Brasil, Peru e Colômbia, o 
que passa é que essa população se torna invisível para as políticas públi-
cas, tanto é verdade que o Sis-Fronteira que poderia estar funcionando 
não existe mais. Eu não me preocupo em olhar a nacionalidade da mu-
lher, atendo como atendo todas (Médica-3).

A médica-3 apresenta uma sensibilidade e conhecimento 
maior sobre a mobilidade humana na região. Observei, em alguns 
dias, sua conduta ao prestar assistência às grávidas peruanas, não a 
vi recusando atendimento ou questionando sua admissão na unidade 
hospitalar. Talvez o condicionante de tal assistência se dê por ela ser 
mulher, de nacionalidade peruana, porém naturalizada brasileira e ser 
concursada como médica na esfera municipal de Benjamin Constant 
e Estadual do Amazonas, ao contrário do médico-2 que é peruano e 
trabalha ilegalmente, por contrato, em Benjamin Constant:

A maioria das peruanas que chegam aqui eu conheço de Islândia, sou 
bom em fisionomia, elas chegam parindo aí na porta da emergência, eu 
mesmo peruano sou contra, porque dá pra parir em Islândia, tem vezes 
que o diretor até chama a gente para conversar com a paciente para ela 
voltar e ter no Peru  (Médico 2).

Conquanto os médicos digam que atendem sem distinção as 
peruanas, há resistência de alguns deles em prestar assistência a elas. 
Os médicos peruanos do sexo masculino são os que mais recusam 
parturientes peruanas, alegam que elas tem condições de serem aten-
didas em Islândia. Um dos médicos justificou o seu posicionamento 
por trabalhar ilegalmente no hospital de Benjamin Constant e porque 
teme ser acusado de facilitar os partos de estrangeiras e assim perder 
o vínculo empregatício, embora reconheça que em casos de compli-
cações no trabalho de parto o hospital referência de Islândia se torna 
mais longe do que Benjamin Constant que pode ser acessado a poucos 
minutos.

Por mais que o hospital de Benjamin Constant apresente 
uma melhor oferta nos serviços de saúde comparados aos oferecidos 
em Islândia, o discurso de oportunismo por dupla nacionalidade en-
contra-se enraizado entre os profissionais de saúde, transformando os 
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peruanos em inimigos internos em Benjamin Constant, como afirma 
a enfermeira 1:

As peruanas, senhor! São muitas que chegam aqui sem nenhuma con-
sulta pré-natal, semana passada uma chegou parindo aí, só deu tempo 
deitá-la na maca, nem luva coloquei porque não deu tempo, é um risco 
muito grande que a gente corre. Eu acho que alguma providencia deve 
ser tomada. Elas correm risco só para terem uma futura naturalização no 
Brasil. (Enfermeira 1).

O enfermeiro 2 também salienta o interesse das peruanas 
pela documentação brasileira que poderia ser obtida com o nascimen-
to e registro da/o filha/o no Brasil. Conforme o Capítulo III, Arti-
go 12, são brasileiros natos “os nascidos na República Federativa do 
Brasil, ainda que de pais imigrantes, desde que estes não estejam a 
serviço de seu país”, conforme mencionado no primeiro capítulo da 
Declaração Universal dos Direitos Humanos (1948), a Constituição 
Federal de 1988 e alguns princípios do SUS que amparam o atendi-
mento médico a imigrantes.

Na fala do enfermeiro 2 percebo o quanto a propagação dos 
direitos de acesso aos atendimentos altera e empodera as ações das 
parturientes peruanas na zona de fronteira:

Quanto as mulheres peruanas, serei bem sincero, dão entrada em perío-
do expulsivo, para pegarem documentos brasileiros pros filhos e poste-
riormente os delas, quando não sabiam da lei que a gente pode atender 
estrangeiros em caráter de urgência, elas não vinham tanto assim, mas 
tinham o mecanismo de fraudar documentos no cartório... Elas tem que 
sofrerem calada mesmo, já que vieram parir aqui ainda querem paparica-
ção? Elas só vem aqui pelo registro, então tá bom demais. (Enfermeiro 2).

Ainda que os atendimentos às mulheres peruanas sejam 
realizados, sempre há o discurso de xenofobia lançado diretamente a 
elas, o que as remete a um grau de violência maior se comparadas às 
brasileiras não indígenas, como na fala da técnica 2:

Rum, essas daí ninguém sabe mais se são peruanas, se são indígenas, ain-
da bem que a gente tem a intérprete aqui deles que sabe dizer se são in-
dígenas mesmo! É complicado, elas chegam sem pré-natal algum, quase 
toda semana tem alguma peruana parindo aqui, quase todo ano as mes-
mas estão aqui, daí eu penso, será que o Agente de Saúde não ve isso não, 
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não fazem planejamento familiar. Mas tem uma leva de “ISRAELITAS” 
né, que não pode evitar gravidez, daí vem parir aqui quase todo ano (Téc-
nica-2).

Silva (2016) compartilha do mesmo pensamento que os 
profissionais de saúde do hospital de Benjamin Constant, afirma que a 
procura das parturientes peruanas ocorre com intuito de obter dupla 
nacionalidade e assim ter acesso aos serviços sociais, como o bolsa fa-
mília e à educação brasileira, deixando em segundo plano a qualidade 
dos serviços oferecidos.

Na visão dos profissionais, a noção de estrangeiro não é no 
sentido habitual, em relação àquele que vem hoje e amanhã se vai, 
mas como o que vem hoje e amanhã pode permanecer – porque era 
possível se mover e, embora não siga adiante, ainda não superou com-
pletamente o movimento do ir e vir (SIMMEL, 2005).

Em suma, os funcionários do Hospital de Benjamin Cons-
tant ao admitirem parturientes peruanas em trabalho de parto, não 
as veem como mulheres que buscam melhores condições de serviços 
médicos para si e para a nova vida que está a caminho. Esse imagi-
nário gera um campo de batalha entre os profissionais detentores do 
poder e as parturientes peruanas que são punidas com diversos tipos 
de violência ao buscarem assistência no Brasil.

Em termos de partos de indígenas em Benjamin Constant, 
as informações da Vigilância Epidemiológica do Hospital Geral Dou-
tor Melvino de Jesus, indicam que 80% das internações hospitalares 
são referentes a partos, 60% destes partos são de mulheres indígenas, 
10% mulheres peruanas e 30% mulheres brasileiras não indígenas.

Observei que a maioria das grávidas indígenas admitidas 
para partos chegaram ao hospital acompanhadas por Agentes Comu-
nitários de Saúde da comunidade em que residiam, exceto quando as 
grávidas eram menores de idade, que vinham acompanhadas de algum 
familiar. A ACS acompanhava a grávida até o alojamento conjunto e ia 
embora, no outro dia, pela manhã, uma auxiliar da Assistente Social 
da SESAI, aparecia na ala obstétrica com uma prancheta, anotava o 
nome da paciente e saía. Por volta das 8 h da manhã, à técnica em 
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enfermagem69, funcionária da SESAI, fazia visitas nas clínicas obsté-
tricas, conversava na língua tikuna e saia70. Segundo Teixeira (2012) 
caberia aos agentes comunitários a mediação entre a comunidade in-
dígena e os profissionais de saúde, especialmente com o objetivo de 
articular as práticas tradicionais indígenas com as da biomedicina.

Os diálogos da equipe médica com as pacientes indígenas 
são curtos e quase inexistentes. Evidenciei que há um discurso discri-
minatório de quando uma indígena é admitida em trabalho de parto, 
várias vezes ouvi: “Tá prenha de novo? Esse daí vai se chamar fogão ou 
motor rabeta?” Tal discurso é baseado no Auxílio Maternidade a que 
as mulheres indígenas têm direito. Para algumas pessoas da equipe 
médica do Hospital de Benjamin Constant, os filhos das indígenas 
são vistos como objetos/eletrodomésticos. Diziam que as indígenas 
engravidavam apenas para receberem o auxílio do Governo Federal 
e, assim, comprarem os eletrodomésticos que precisavam. Por vezes, 
as piadas eram feitas perante as indígenas, as pessoas que compar-
tilhavam do assunto gargalhavam sem se importar com a presença 
das mulheres indígenas. Elas mantinham-se caladas, como se não en-
tendessem o que falavam. Eu me compadecia da situação, mas não 
podia interferir, minha vontade era de chamar a atenção e pedir que 
tivessem mais respeito pelas mulheres, mas me continha para não pre-
judicar a pesquisa. Uma das técnicas em enfermagem que entrevistei 
falou o seguinte:

“Ah! Lá vem outra tikuna, hoje vai encher aqui. Quem acha bom são os 
prestamistas que vão vender as coisas pra eles quando sair o dinheiro do 
auxílio maternidade. Sabe como que eles chamam os filhos? Esse aqui é o 
fogão, aquele é a geladeira, o outro televisão, o motor rabeta e assim vai... 
é melhor que trabalhar duro como nós aqui. Por isso que esses peruanos 
todos querem ser indígenas agora. Não fazem nem planejamento familiar 

69 Não sei ao certo se ela é técnica, pois chegou ao hospital como intérprete indígena, mas atualmente 
desenvolve atividades de técnica em enfermagem.
70Teixeira (2012, p.571) explica que o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena é parte do Sistema Único de 
Saúde brasileiro, mas sua organização é diferenciada: “Estrutura-se em 34 Distritos Sanitários Especiais Indí-
genas (DSEIs), que não estão restritos aos limites das unidades federativas (estados ou municipalidades), mas 
consideram principalmente fronteiras étnicas e estendem-se por vastos territórios. Dentro de cada DSEI estão 
previstos, para o atendimento à saúde dos indígenas, 1. profissionais de saúde, agentes indígenas de saúde e 
agentes indígenas de saneamento para o serviço de atenção básica à saúde e às condições de saneamento (água, 
esgoto, lixo etc.); e 2. postos nas aldeias, pólos-base por grupos de aldeias e Casas de Saúde Indígena (Casai) 
para encaminhamento dos casos de média e alta complexidade ao SUS, além dos conselhos de saúde locais e 
distritais para o exercício do chamado “controle social” das metas do plano distrital e desempenho das ações 
de saúde, da definição e da aplicação orçamentária”.
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e dizem que tem uma lei que indígena não pode fazer laqueadura agora. 
São muito é esperto esses ticunas.”(Técnica-2).

Nos dias que presenciei a admissão de parturientes indíge-
nas, não vi nenhuma pessoa da equipe médica chamá-las pelo nome, 
sempre as identificavam como “a indígena” ou “a ticuna”. Segundo Tei-
xeira (2012, p. 569),

Tais relações estão no cerne do manejo político da diversidade cultural 
concebido e vivido por diferentes  atores (governamentais e não governa-
mentais) como parte dos mecanismos de construção da cidadania indí-
gena. relações como estas caracterizam o manejo político da diversidade 
cultural concebido e vivido por diferentes atores (governamentais e não 
governamentais) como parte dos mecanismos de construção da cidada-
nia indígena.

Comparando as descrições de assistência ao parto às mu-
lheres indígenas com as falas de Langdon (2009) e Teixeira (2012), 
evidencio que nada mudou nos discursos e condutas dos profissionais 
de saúde, conforme a fala da técnica-2 que veremos no próximo sub-
capítulo: “são tudo agressivas. São muito difíceis de lidar, na hora de 
parir querem ficar de cócoras no chão, ou sentada no vaso”.

Dimensões da violência obstétrica
Durante os cinco dias de observação na ala obstétrica, cha-

mada pelos funcionários do hospital de “maternidade”, presenciei 
alguns casos de conflito e não aceitação de práticas que fogem da 
racionalidade biomédica. Por meio do caso que vou descrever, con-
siderando o que foi apresentado no segundo capitulo e as falas dos 
profissionais que atuam no hospital, reflito sobre como as violências 
no atendimento as mulheres ocorrem.

Durante as observações de campo, certo dia, por volta de 1h 
e 25 min da manhã, uma parturiente foi admitida no setor obstétrico. 
Um técnico em enfermagem da Emergência levou a parturiente, com 
soro na veia, na cadeira de rodas, até a sala de pré-parto – uma senho-
ra de uns 56 (cinquenta e seis) anos veio acompanhando a parturiente. 
Neste horário estávamos conversando no Posto de Enfermagem do 
Setor Hospitalar.
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A técnica-1 foi até a sala de conforto do Setor Hospitalar, 
acordou a enfermeira e comunicou que havia chegado uma grávida 
em trabalho de parto, a enfermeira dirigiu-se até a sala de pré-parto, 
fez o toque e avisou à técnica que o parto ainda demoraria, pois a 
grávida estava com 06 (seis) centímetros de dilatação. A enfermeira 
voltou para o conforto, a técnica- 1 avaliou duas puérperas que esta-
vam internadas, avisou que descansaria um pouco. Eu fiquei andando 
pelo corredor que dá acesso à sala de pré-parto e clínicas obstétricas. 
A grávida ficou com sua acompanhante na sala de pré-parto, o tempo 
todo a porta ficou semiaberta, eu me aproximava da porta a fim de 
conversar com elas, mas senti receio.

Conseguia visualizar a grávida deitada numa maca e a 
acompanhante sentada numa cadeira ao lado abananado a grávida 
com uma toalha. Decorrida 01 (uma) hora a técnica-1 entrou na sala 
de pré-parto, pediu para a grávida deitar na mesa ginecológica, fez o 
toque e disse que havia dilatado apenas 02 (dois) centímetros. Fiquei 
do lado de fora da sala e perguntei como estava o trabalhado de parto, 
ela disse que estava evoluindo bem e que antes do amanhecer o bebê 
nasceria, já que era a terceira gravidez daquela mulher.

Quando a técnica-1 saiu da sala, a acompanhante da grávida 
a chamou para caminhar pelo corredor. Com as mãos no quadril e 
franzindo o rosto, ela começou a caminhar com sua acompanhante 
que segurava o soro71. Uns 40 (quarenta) minutos depois, elas volta-
ram para a sala de pré-parto, a técnica-1 estava sentada no posto de 
enfermagem do mesmo setor assistindo televisão.

Eu ficava indo e vindo pelo corredor, resolvi sentar um pou-
co juntamente com a técnica-1, minutos depois ela foi avaliar a grá-
vida, ouvi uns gritos da técnica-1 na sala de pré- parto e resolvi ver o 
que estava acontecendo. A porta estava entreaberta, vi a grávida dei-
tada na mesa ginecológica, a acompanhante e a técnica-1 ao lado. A 
técnica-1 gritava com a acompanhante pedindo que ela se retirasse da 
sala, a grávida pedia que não, e a acompanhante, num tom alto de voz, 
disse que não sairia, pois era parteira e avó da grávida. “Enfermeira, 
eu não vou deixar minha neta sozinha aqui. Vocês deixam a gente 
71 Os suportes de soro não possuem rodinhas para facilitar a locomoção das parturientes. As acompanhantes 
retiravam o soro do suporte imóvel e segurava-os na posição do braço acima do ombro.
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aqui e vão dormir, desse jeito a criança vai nascer sem ajuda de vocês 
e minha neta vai ficar sozinha aqui.” (Parteira). A técnica-1 ficou com 
raiva, foi até o conforto da enfermeira plantonista, as duas vieram à 
sala de pré-parto e a enfermeira falou:

A senhora vai ter que se retirar daqui da sala, a senhora não tem ciência 
do grave erro que cometeu quem lhe autorizou a fazer o toque nela? Eu 
não quero nem saber se a senhora é parteira, você não tem noção do risco 
de contaminação que expôs a ela. Se a senhora queria fazer o parto pra 
que trouxe ela pra cá. Pode sair, saia agora! (Enfermeira 1).

Mesmo a parteira comunicando que havia passado álcool 
nas mãos antes de fazer o toque, ela continuou sendo repreendida, po-
rém se contrapôs argumentando que havia feito o toque, pois estavam 
sozinhas na sala e a técnica em enfermagem estava demorando muito 
para ver sua neta:

Eu sou parteira e não sou de ontem não minha senhora, eu sei o que estou 
fazendo, tá vendo aquele litro de álcool alí? Eu passei na minha mão, eu 
só não tive estudo, mas sei das coisas, já fiz muito partos na vida. Errado 
é deixar a gente sozinha  aqui. Vocês que contaminam a mulher, porque 
coloca uma luva, depois vão no corredor e volta com a mesma luva. Eu 
não saio daqui (Parteira).

A grávida, deitada e gemendo, não falava nada. Após ouvir 
a parteira, a enfermeira decidiu que ela esperaria no alojamento con-
junto até o nascimento do bebê. Porém, a mesma ficou no corredor, 
olhando sua neta pela porta, quando a técnica-1 saia da sala de pré-
-parto, ela entrava rapidinho, ficava alguns minutos e saia novamente. 
Assim, por volta das 5h30, quando a dilatação do útero chegou aos 10 
(dez) centímetros, a grávida entrou sem acompanhante para a sala de 
parto, onde teve assistência do médico, enfermeira e atécnica-1.

A partir de observações como essa e das experiências de mi-
nhas interlocutoras, percebo que a violência obstétrica alcança todas 
as mulheres que buscam atendimento no Hospital de Benjamin Cons-
tant, sendo que a diferença de nacionalidade, etnicidade e classe social 
são fatores que condicionam os graus de violência. O que também 
difere é a forma como cada profissional pratica essa violência.
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A fala do médico 1 atribui a violência também a falta de 
infraestrutura, como já apresentei no item anterior, desresponsabili-
zando-se pelo que ocorre no hospital. Para ele, “Violência obstétrica? 
Humm, é trazer as mulheres para parirem num hospital que não dá 
condições, uma estrutura que não condiz com nada de parto huma-
nizado”.

Já o médico 2, não considera que a forma de tratamento 
para as parturientes seja violenta, caracteriza-a como autoridade ne-
cessária para o andamentos dos serviços no hospital e responsabiliza 
as mulheres pelo que considera como uma conduta não adequada:

As vezes falamos firme, quando a mulher não colabora na mesa de parto, 
falamos firme para que ela entenda que a autoridade naquele momento 
é o médico. Porque se o bebê morrer somos nós que pegaremos a culpa. 
Daí não tem como ficar paparicando a paciente, se torna uma corrida 
contra o tempo, atende sala de parto, atende paciente no Setor Hospitalar. 
(Médico2).

A médica 3 reconhece que no atendimento às mulheres grá-
vidas a violência faz parte do cotidiano da instituição e não há dispo-
sição para refletir sobre isso:

A violência obstétrica ocorre o tempo todo, mas é algo silenciado, tu 
imagina que há quase dez anos não temos o exame de secreção vaginal 
no município, agora pega os dados de internação de recém-nascidos que 
contraiu infecção vaginal, que é contraída pela passagem vaginal ao nas-
cer (Médica 3).

Outra questão levantada pela médica 3 refere-se às ações 
para um parto normal, natural e humanizado que devem acontecer 
desde a Atenção Básica, nas consultas pré-natais. Ao mesmo tempo, 
a médica enfatiza uma das questões levantadas por Menéndez (2003) 
sobre o tempo reduzido para os atendimentos, reconhecendo que 
não dispõe de tempo suficiente para avaliar corretamente as grávidas: 
“Digo, por experiência própria, eu não tinha tempo de examinar os 
seios das gestantes, de ensinar algumas coisas, porque o que interessa 
para o município são os dados estatísticos de quantas consultas faze-
mos, então é tudo muito rápido, fazemos o básico mesmo” (Médica 3).
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A entrevista com o médico 2 me chamou a atenção por ele 
ter um conhecimento teórico sobre atenção a partos, mas presenciei 
uma conduta contraria na Sala de Pré-parto em 2016. Indaguei o 
porquê de não ter perguntado à parturiente a posição na qual ela se 
sentiria confortável durante o trabalho de parto, respondeu-me que 
geralmente não indaga devido a correria em atender outros pacientes.

Entre os médicos entrevistados há diferentes posturas sobre 
o atendimento realizado no hospital de Benjamin Constant. O médico 
1 e a médica 3 reconhecem que há atos de violência durante a assis-
tência aos partos, seja pela falta de infraestrutura, seja pelo hospital 
que não condiciona uma assistência adequada durante o período da 
gravidez e durante o parto.

Já o médico 2 afirma a necessidade de manter sua “autorida-
de” que “deve ser imposta” na assistência ao parto, retirando a voz das 
parturientes, obedecendo aos parâmetros da racionalidade biomédica 
(LEWKOWICZ, 2016).

Entre as/os enfermeiros/as há um discurso mais direto e 
referenciado pelo seu cotidiano de trabalho que indica o quanto as 
práticas de atendimento são marcadas por atos de violência. O enfer-
meiro 2 conceitua o que seria a violência obstétrica qualificando-a de 
forma ampla, ao mesmo tempo em que aponta quais seriam as causas 
disso. No seu discurso há referência a especificidade das mulheres in-
dígenas em termos de práticas de partejamento:

A violência obstétrica é a conduta que desrespeita a gestante no momento 
do parto, sejam verbais ou físicas, isso ocorre demais aqui. Existem vários 
fatores que contribuem para isso: excesso de carga horária; a rotina do 
trabalho; falta de capacitação e reciclagem... De cem mulheres indígenas 
que eu assisti os partos, somente cinco pariram de cócoras, essas brigaram 
feio mesmo com os médicos e as técnicas, eu falava para deixarem elas pa-
rir como quisessem, mas os médicos ficavam com raiva, pedindo para que 
eu não atrapalhasse. O que fazer diante disso? Eu sozinho não faria nada! 
Até que alguém denuncie isso não vai mudar. (Enfermeiro 2).

A enfermeira 1, por exemplo, descreve os diferentes mo-
mentos do atendimento nos quais o que denomina como conduta de 
assistência ao parto não é seguida:
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A violência ocorre desde a mesa de parto, a posição é agressiva, deve-se 
levantar a cabeceira da mesa de parto, para que a mulher fique mais incli-
nada... Todos sabemos que as condutas de assistência aos partos não são 
certas, mas o que vemos é falta de interesse da própria secretaria de saúde, 
em não oferecer treinamentos e capacitação... Quanto ao acompanhante, 
é uma regra criada pela direção do hospital, pois, como são muitas mu-
lheres parindo não dá pra permitir que um homem fique no alojamento 
conjunto o tempo inteiro (Enfermeira 1).

Nas narrativas dos enfermeiros, é notório o reconhecimen-
to de que as práticas adotadas e executadas no hospital de Benjamin 
Constant condicionam as mulheres a sofrerem violência obstétrica. 
Somado a isso, o fato da maioria dos funcionários que trabalham di-
retamente na ala obstétrica serem contratados gera medo, receios e si-
lenciamentos dos atos de violências que ocorrem no local de trabalho.

Através das narrativas dos médicos e enfermeiros compro-
vamos que ambos identificam as ações que geram a violência obsté-
trica, exceto o médico 2, quando afirma que a autoridade na hora do 
parto é do médico, retirando a própria autoridade que as mulheres 
detém sobre o seu corpo.

Entre as técnicas de enfermagem se torna mais evidente o 
desconhecimento ou uma vaga ideia do que seja violência obstétrica. 
Diferentemente dos médicos e enfermeiros, penso que as técnicas em 
enfermagem cometem os atos de violência as vezes inconscientemen-
te, por não terem uma base teórica de estudos ou qualquer outro tipo 
de informações sobre o assunto (embora as mesmas apresentem resis-
tência em obter conhecimento sobre o assunto alegando que se tives-
se curso de aperfeiçoamento não fariam por não ganharem aumento 
salarial), como pode ser percebido na fala da Técnica 1: “Violência 
obstétrica é uma coisa muito ampla, tem aquela agressão né que o 
médico pede para as mulheres abrir a perna, um dia desses eu vi aí na 
televisão a mulher falando de violência no parto, mas saber mesmo o 
que é eu não sei não! Ai meu Deus!”

O fato das mulheres indígenas resistirem à mesa de parto e 
a falta de conhecimento do que é violência obstétrica, faz com que a 
Técnica-2, as veja não como vítimas de violência, mas como causa-
doras de violência. Outra desculpa utilizada para não atenderem aos 
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direitos das mulheres é a falta de uniformes disponibilizados pelo hos-
pital, ou seja, a falta de estrutura para o atendimento:

Violência a gente sofre aqui, a maioria das mulheres que vem parir são 
indígenas, a maioria mesmo mana são tudo agressivas. São muito difíceis 
de lidar, na hora de parir querem ficar de cócoras no chão, ou sentada 
no vaso, daí o médico vem, não quer se abaixar pra fazer o parto, a gente 
pede pra deitarem e não querem, até já me bateram... Não é que a gente 
não queira fazer o parto de cócoras, mas a gente vem com uma roupa de 
trabalho, aqui não dão uniformes, a gente se senta, coloca o joelho no 
chão, se suja de sangue e tudo, como que vamos continuar trabalhando 
com a roupa suja, nem lençol o hospital tem pras macas, tai as condições! 
Todo dia tem indígena parindo aqui, elas são muito tímidas, mas na hora 
que tá parindo umas se transformam mesmo, gritam, chutam a gente, é 
um Deus nos acuda. (Técnica2).

Para a técnica-4, a falta de orientações no pré-natal, tanto 
para a grávida quanto para quem vai acompanhá-la durante o parto, 
dificulta os partos, pois as grávidas chegam ao hospital sem saberem 
como é o trabalho de parto, não há um controle emocional e psicoló-
gico, o desconhecimento das etapas do trabalho de parto, impulsiona 
a ansiedade e aflição:

É muito parto aqui, hoje as mulheres não querem mais parir, querem que 
a gente faça o trabalho por elas, tem mulher que se fecha, que não faz a 
força para empurrar o bebê, fica pinotando na mesa de parto, daí dificulta, 
tem vezes que o médico não deixa nem o acompanhante entrar, porque 
só piora a situação, eu penso que os acompanhantes deveriam ajudar, mas 
tem uns que só atrapalham, começam a chorar, daí a gestante ver a mãe, 
irmã ou tia chorando, começa a chorar também e vira o caos. Por isso 
que eu digo, tem que ter todo um preparo principalmente as primigestas. 
Chegam aqui sem saber nada sobre o trabalho de parto. (Técnica-4).

Nesse sentido, segundo a técnica 1, a realização do pré-natal 
é essencial para resolver os problemas durante os partos:

Acontece muitos atos de violência mana e sabe por quê? Porque a mulher 
chega aqui já querendo cesárea, não teve uma orientação boa no pré-na-
tal, fica se fazendo de mole, aí a gente tem que falar sério, explicar os riscos 
de uma cirurgia. Mas também, tu deve lembra Ana, daquele caso que o 
médico colocou uma toalha na boca da adolescente que tava parindo, pe-
dindo para ela parar de gritar, dizendo que na  hora de fazer não gritou, 
esse foi o pior caso que já vi aqui. O bebê nasceu morto, porque invés do 
médico ajudar, fazia era gritar com a menina, mandando ela ficar sentada 
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na cadeira. A menina depois entrou em depressão. Não gosto nem de 
lembrar (...). O que a gente sabe sobre atenção aos partos foi o que es-
tudamos bem rápido no curso técnico de enfermagem, mas muita coisa 
mudou né, muda e a gente fica sem saber72 (Técnica-1).

O fato de não haver denúncias sobre casos de violência obs-
tétrica contra o Hospital de Benjamin Constant ou de alguma pacien-
te dizer que estava sofrendo violência faz a técnica-5 acreditar que há 
tempos isso não acontece em Benjamin Constant, seu conhecimento 
sobre violência obstétrica está ligado apenas ao uso de fórceps. Ela 
relata o acúmulo de funções não condizentes para o número de pa-
cientes (parturientes e recém-nascidos) que ficam aos seus cuidados. 
Enfatiza, ainda, o uso recorrente da manobra de kristeller e a violência 
que as mulheres indígenas sofrem por parte dos médicos:

Eu não ouvi falar em violência obstétrica, não sei o que é, porque nin-
guém nunca chegou e disse, isso é violência (...) um ato de violência que 
eu sempre via aqui mas que não existe mais era o uso de fórceps, que era 
tipo uma concha que puxava o bebê pelo pescoço e deixava a criança com 
muitas sequelas... A demanda de parturientes aqui é alta. A gente tem que 
preencher formulário, fazer medicação nas puérperas cesariadas (...) Se 
tem três puérperas, não significa três pacientes, é o dobro, são seis, pois 
temos que verificar periodicamente os sinais vitais da mãe e do RN... Eu 
entendo as indígenas quando querem parir de cócoras ou em pé, eu já pari 
também, mas o médico obriga que elas deitem na mesa de parto, se elas se 
recusam eles gritam com elas, daí elas deitam as vezes o bebê não desce, 
e é preciso chamar algum homem para empurrar com o braço o bebê. É 
um sofrimento! (Técnica-5)

Considerações sobre o parto humanizado
Não se ouve falar em parto humanizado no Hospital de 

Benjamin Constant, o termo é conhecido apenas entre médicos e en-
fermeiros e, por mais que estes profissionais tenham o conhecimento 
teórico sobre as condutas de parto humanizado, a maioria não as colo-
ca em prática culpabilizando o sistema de saúde por falta de condições 
estruturais e de recursos humanos.

72  Não lembro bem o ano em que aconteceu este caso, mas o episódio narrado me fez relembrar toda a his-
tória. A enfermeira que estava de plantão incentivou a mãe da adolescente a fazer uma denúncia, o hospital 
e o médico receberam notificação, mas não sei dizer como terminou o processo. Meses depois, o médico foi 
afastado do hospital e ouvíamos os comentários pela cidade de que ele era um falso médico brasileiro que 
havia forjado o CRM.
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Segundo Carneiro (2000), nos anos 2000 cresce no Brasil a 
mobilização e a expectativa em torno do parto humanizado, caracte-
rizado pela intervenção nula ou mínima e sem cesárea. Diniz (2005, 
apud CARNEIRO, 2000) observa que o termo humanização tem vá-
rios sentidos, ou seja, é “polissêmico”. Carneiro (2000, p. 19), o con-
ceitua da seguinte forma:

(...) parto humanizado é aquele onde o desejo das parturientes e dos ca-
sais se veem respeitados e no qual, muitas vezes, o que não se quer é o 
excesso de intervenção e tecnologia. A cesárea é nesses espaços, muito 
ao contrário, vista como uma violência e uma violação de direitos sobre 
o próprio corpo e da criança. Enquanto ideário e articulação social con-
jugam mulheres, casais e profissionais de saúde provenientes de camadas 
médias, que se organizam, difundem informações e se comunicam me-
diante blogs, listas ou redes sociais na internet, ainda que também se mo-
vimentem politicamente em espaços de reinvindicação como passeatas, 
marchas e audiências públicas.

No que diz respeito à atenção ao parto, o Ministério da Saú-
de estabeleceu através da Portaria 569/GM de 01/06/2000 diretrizes e 
princípios essenciais para o Programa de Humanização no Pré-Natal 
e Nascimento, segundo os quais todas as unidades integrantes do SUS 
têm responsabilidades, tais como atender a todas as gestantes; garantir 
a internação das gestantes atendidas e que dela necessitem; garantir a 
presença de pediatra na sala de parto; realizar o exame de VDRL na 
mãe; admitir a visita do pai sem restrição de horário. A portaria defi-
ne, ainda, que os municípios devem garantir às mulheres o pré-natal, 
do início até o quarto mês gestacional, com o mínimo de seis consul-
tas, realizando todos os exames complementares necessários.

De acordo com a OMS, para o parto se tornar humanizado 
os profissionais em saúde deveriam seguir algumas recomendações 
desde o pré-natal, planejando com a grávida o local e o médico que 
realizaria o parto, avaliando os fatores de risco da gravidez durante o 
cuidado pré-natal. Monitorar o bem-estar físico e emocional da mu-
lher, oferecer líquidos ao longo do processo de parto, respeitando a 
escolha do local do parto, dando liberdade para as posições e movi-
mentos que elas desejam. O diálogo constante, a monitoração fetal 
e o respeito à privacidade, devem fazer-se presente durante todo o 
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processo de parto e parto. Incentivando, ainda, o uso de massagem e 
técnicas de relaxamento durante o trabalho de parto e parto.

É recorrente o discurso de que o parto humanizado é ape-
nas uma medida governamental para conter gastos, como o médico 1, 
cirurgião geral, apresenta no seu discurso. Também discorre sobre a 
necessidade de prestar a assistência básica as mulheres:

Humm, parto humanizado é uma invenção do governo para conter gas-
tos, economizar com soro, o que deveria ser feito é investimento na aten-
ção básica, porque se você ver as grávidas que são operadas a maioria 
tiveram algum problema durante a gravidez, o que falta é pegar os dados 
estatísticos não só de cesáreas, mas as intercorrências na gravidez e inves-
tigar o que leva a isso. Parto humanizado vem de humano, se colocar na 
posição de sofrimento do outro. Até mesmo numa cesárea tem que haver 
humanização (Médico1).

O médico 1 que atendia no hospital de Benjamin Constant, 
foi o mesmo médico que realizou a cesárea de Adriana na Materni-
dade no município de Tabatinga. Conforme descrito no capítulo II, 
o fato da maternidade Enfermeira Celina Villacrez Ruiz, contar com 
toda equipe médica de profissionais recomendados para a atenção 
aos partos (médicos obstetras, cirurgiões, anestesista, neonatologis-
tas, enfermeiros e técnicos em enfermagem), faz com que os próprios 
profissionais criem os discursos de que os partos são humanizados, 
contudo não houve humanização no parto de Adriana, onde prevale-
ceu a música que o médico queria ouvir, sua identidade foi reduzida a 
pejorativos de “mãezinha”, não houve o contato imediato entre mãe e 
filho, entre outros problemas.

A teoria do médico 2 sobre parto humanizado contradiz sua 
conduta, pois tem consciência de algumas práticas tidas como vio-
lência obstétrica, porém pelo fato das mulheres não se reconhecerem 
como vítimas de violência obstétrica não adéqua suas condutas. Enfa-
tiza que o simples fato de não usarem mais soro fisiológico e ocitona 
já transforma o parto em humanizado:

O parto humanizado deve ser um parto sem dor, ou menos dor possível, 
o mais cômodo possível para a paciente, acompanhada com quem ela de-
sejar, o parto deve ser o mais fisiológico possível. Quando parir colocar 
no peito, pele a pele por um momento. O toque deve ser feito em fase 
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ativa do trabalho de parto. Violência obstétrica é todo o oposto do parto 
humanizado. Não perguntar a posição que a mulher quer ficar também 
é violência... A gente já faz parto humanizado sim! Sabe antigamente a 
gente colocava soro, medicamentos, hoje já não colocamos mais ocitona 
no soro. Tu Ana, sabe o que é parto humanizado e violência obstétrica, 
99% das mulheres que parem aqui não sabem, então pra elas tá tudo bem! 
(Médico 2).

A médica 3 narrou sua própria experiência de dois partos 
realizados num hospital particular em Manaus, enfatizou que todas 
as mulheres deveriam ter a mesma assistência que ela, porém, na sua 
perspectiva, o sistema de saúde público condiciona a maioria das mu-
lheres a sofrerem violência na hora do parto:

Parto humanizado é o parto que todas as mulheres deveriam ter, uma as-
sistência acolhedora que começasse desde o pré-natal, não é o parto sem 
dor, porque dói mesmo, mas a mulher deve sentir- se segura, acolhida, se 
você perguntar para alguns funcionários daqui o que é parto humanizado, 
eles dirão que é o parto vaginal, normal. Mas eu tive dois partos cesáreos 
totalmente humanizados, uma equipe excelente, com obstetra, pediatra, 
me senti segura e acolhida. Eu havia me preparado para um parto normal, 
mas em nenhuma gravidez entrei em trabalho de parto (Médica 3).

Nas narrativas dos enfermeiros, constatei o conhecimento 
teórico sobre o assunto, ao mesmo tempo em que justificam suas con-
dutas contrárias, culpabilizando as condições de trabalho:

O parto humanizado é um sonho distante, o atendimento humanizado de 
forma em geral não acontece neste hospital. Era para respeitarmos o tem-
po da mulher parir sem intervenções, mas nem sempre nós e os médicos 
temos duas horas no mínimo exclusiva para as grávidas, porque nós te-
mos outras demandas de pacientes, quem fica com elas lá são as técnicas, 
uma por plantão, imagina só! Nem elas tem tempo para ficar direto com 
a parturiente, porque sempre tem alguma puérpera com recém- nascido, 
não há uma equipe exclusiva para a ala obstétrica (Enfermeiro2).

Para o parto ser humanizado, a primeira abordagem de atendimento deve 
ser de boa qualidade, explicar os procedimentos à parturiente e ao acom-
panhante, não utilizar a episiotomia. (Enfermeira 1).

Para a técnica-1, o parto humanizado acontecia com os 
partos realizados pelas parteiras sem intervenções, enfatiza que nem 
sempre as premissas seguem a mesma perspectiva, pois é recorrente o 
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corte no períneo nas parturientes de primeira gravidez: “Parto huma-
nizado é aquele com parteira né, que não pode colocar soro, medica-
mento, não pode cortar o períneo. Mas as vezes quando é primigesta 
ainda tem que cortar que é pra ajudar pro bebê sair logo” (Técnica-1).

A técnica-3 faz referência ao cartaz com as ilustrações de 
posições para parir, ensejou sua indignação por não haver cursos de 
aperfeiçoamento e perda salarial no período de 2013 a 2015. As técni-
cas atuantes na ala obstétrica recebiam um incentivo salarial no valor 
aproximado de R$200,00 (duzentos reais). A retirada de tal incentivo 
desmotivou todas as técnicas. A mesma vê como um sonho distante 
as mudanças nas condutas para um parto humanizado no hospital de 
Benjamin Constant:

Parto humanizado é tipo o que tem naquele cartaz na sala de pré- parto, 
a maioria dos partos são de indígena. isso é só um pensamento distante, 
porque nem o nosso curso que prometeram fizeram, sabe o que fizeram 
diminuíram nosso salário, mas mesmo assim quero trabalhar aqui (Téc-
nica-3).

A técnica-5 relatou a falta de conhecimento teórico sobre 
partos humanizados. Citou a enfermeira Silene como colaboradora e 
incentivadora de técnicas que condicionam uma assistência mais cô-
moda e adequada às grávidas:

A gente não sabe muito bem o que é parto humanizado assim falando né. 
Porque muita coisa mudou dos anos que a gente estudou o técnico. Mas 
eu acho que já fiz tipo parto humanizado, um parto de cócoras de uma 
indígena, foi bom! A gente aprende muito quando a enfermeira Silene 
está aqui, ela faz massagem, chama a gestante para tomar um banho mor-
no. Aquela ducha que tem no pré-parto, quase ninguém usa, porque se a 
gente entrar lá no chuveiro com a gestante, a gente se molha toda, tem que 
ter tempo disponível, e nós não temos (Técnica-5).

Mesmo desconhecendo as diretrizes para a humanização 
dos partos e sem conseguir verbalizar e explicar o que isso significa, 
em dados momentos há algum tipo de conduta inconsciente por parte 
das técnicas em enfermagem que vai ao encontro de práticas mais hu-
manizadas e respeitosas com as mulheres em trabalho de parto:
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Parto humanizado acontece quando a mulher tem um pré-natal bem 
feito, isso acontecia antes, até mesmo com as idas nas parteiras. Eu lem-
bro da tua avó que realizou dois partos meus na minha casa, um ela me 
acompanhou até eu ter no hospital, entrou na sala de parto daqui comigo. 
Hoje em dia não se ouve mais falar em parteira, todo mundo vem para o 
hospital, não há esclarecimento do que é um trabalho de parto. As mulhe-
res chegam aqui com quatro centímetros de dilatação e em meia hora já 
querem está parindo, daí elas se agoniam, se estressam, tudo complica (...) 
Eu acho que fiz um parto humanizado de uma menina de doze anos, ela 
sofreu mais de oito horas, eu não sou  de fazer toque vaginal, isso pra mim 
machuca muito e ajuda a engrossar o colo uterino. Eu dizia pra menina 
que quando a contração viesse, era pra ela fazer força de fazer cocô, eu sai 
da sala, passou um tempo voltei lá, quando vi a menina tava sentada no 
vaso sanitário, a acompanhante falou que desde quando eu falei pra ela 
fazer a força de cocô ela foi pro vaso e não saiu mais de lá, quando eu vi 
maninha, tava coroando, puxei numa velocidade o colchão da cama até o 
banheiro, pedi pra acompanhante segurar ela por trás e o bebê desceu na-
turalmente, foi muito lindo, não teve nenhuma dilaceração! (Técnica-6).

Todos os profissionais de saúde que atuam na ala obstétrica 
criticam o modelo de atenção às grávidas na Atenção Básica de Saúde 
do município, apontam como fio condutor dos problemas que enfren-
tam na sala de parto, a falta de informação e conhecimento que as 
grávidas não adquirem nas consultas pré-natais. Outra vez, vemos a 
culpabilização da administração pública pela escassez de recursos ma-
teriais para os funcionários, limitando a exploração de espaços tanto 
para os pacientes quanto para os funcionários.

Somado a isto, enumeram a falta de estrutura, de recursos 
humanos, capacitação dos profissionais de saúde. Evidenciei, ainda, 
que a falta de conhecimento sobre seus direitos por parte das grávidas, 
a rede de relações em quem estão ligadas (pode político local), favore-
ce que os profissionais de saúde continuem com condutas inapropria-
das, silenciando assim os atos de violência.

Há também o sentimento de repulsa nos atendimentos às 
mulheres indígenas e peruanas, sempre essas mulheres são remetidas 
ao discurso de desobediência e falta de higiene, o que segundo alguns 
profissionais de saúde, compromete a evolução do trabalho de parto. 
Teixeira (2012), no artigo “A produção política da repulsa e os mane-
jos da diversidade na saúde indígena brasileira”, cita Langdon como 
suporte na abordagem do discurso higienista que, no decorrer dos 
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anos, tem modificado o modo assistencial na saúde indígena:

Nas atividades de prevenção e cura, é frequente ouvir os profissionais 
em saúde manifestando preconceitos comuns sobre os índios, caracteri-
zando-os ou condenando-os como sujos, ignorantes sobre as noções em 
relação à saúde e à doença, pacientes desobedientes ou resistentes às indi-
cações do tratamento e incapazes de compreendê-los (LANGDON, 1999, 
apud TEIXEIRA, 2012, p. 568).

A autora chama a atenção para a fronteira da diferença tole-
rada, que expressa sentimentos emoções e sensações corporificados, 
cujos interlocutores são domesticados em sua alteridade, no qual os 
que nos provocam repugnância são sempre os outros (...) o nojo se 
constitui em uma diversidade e constitui uma diversidade que ofende 
os sentidos e se expressa no corpo, o faz por meio de processos cog-
nitivos e intersubjetivos que indicam as fronteiras da própria ordem 
moral incorporada (TEIXEIRA, 2012).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Pondero que a delimitação da fronteira entre Benjamin 
Constant/Brasil e Islândia/Peru não é somente o espaço geográfico, há 
uma série de relações que são tecidas por fora das estruturas sociais, de 
poder, relações institucionais, sociais, podendo ser comparada  como 
uma microfísica das relações/de poderes, manejos diferentes entre os 
Estados. Essas relações estabelecem mercados, linguagens, música, 
culinárias, idiomas, etc., tais concepções se tecem num emaranhado 
de relações que não são medidas pela fronteira delimitada, são cons-
truídas no cotidiano, fluindo na direção dos direitos e oportunidades. 
Não vivemos em conflito permanente, há os momentos de aliança 
onde se produz uma convivência coletividade, como por exemplo, no 
futebol, onde brasileiros torcem pelo Peru e Colômbia, Peru torce pelo 
Brasil e Colômbia e Colômbia torce pelo Brasil e Peru, porém isso não 
elimina as hierarquias e preconceitos referentes a direitos e benefícios, 
ocorrendo à fricção interétnica tecidas em momentos de convivência 
ou tensão.

As observações realizadas nesta pesquisa me permitiram 
evidenciar duas questões que considero como as principais contribui-
ções deste trabalho. A primeira delas diz respeito ao fato de que as 
parturientes não conhecem seus direitos e, portanto, na maioria das 
vezes não  se reconhecem como vítimas de violência obstétrica. Nas 
observações sobre seu atendimento no hospital constatei as várias vio-
lências físicas e psicológicas que sofrem e que já estão banalizadas na 
rotina dos profissionais de saúde, sendo que as próprias mulheres são 
responsabilizadas pelo descaso e violência a que são submetidas e, de-
pendendo de sua origem social, os maus tratos podem ser acentuados.

Em segundo lugar, identifiquei que os profissionais que 
atuam diretamente na ala obstétrica alegam não ter conhecimentos 
sobre parto humanizado e os médicos e enfermeiros que, por sua vez, 
teriam mais acesso a tal conhecimento, não o colocam em prática na 
rotina laboral, especialmente devido aos preconceitos arraigados so-
bre o corpo feminino, sua nacionalidade, religião ou etnia. Prevalece, 
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nos atendimentos, uma concepção hegemônica da biomedicina que 
fragmenta os corpos e prioriza os aspectos físicos e as hierarquias ins-
titucionais, econômicas ou sociopolíticas.

As políticas públicas assistenciais do Governo Federal bra-
sileiro aparecem como marcadores sociais de diferença uma vez que 
quem os acessa, como as mulheres urbanas não indígenas e sem renda 
salarial, são acusadas de engravidar propositalmente para aumenta-
rem o valor do Bolsa Família. No caso das indígenas, são estigma-
tizadas tanto por acessarem o programa Bolsa Família quanto pelo 
Auxílio Maternidade após o parto. A busca de atendimento aos partos 
pela peruanas é pensado apenas para obter acesso a dupla cidadania e 
aos Programas Sociais. Nas três situações, em nenhum momento são 
pensados os direitos sexuais e reprodutivos, nas ações da assistência 
básica de saúde no município de Benjamin Constant e, no caso espe-
cifico das estrangeiras não são ponderadas as condições de  assistência 
em saúde no país vizinho.

É evidente que o modelo médico hegemônico somado ao 
poder político impulsiona cada vez mais os partos para as instituições 
hospitalares, seja pelo controle que se exerce pelo discurso higienis-
ta, seja pelo recurso financeiro gerado pelos atendimentos. Em con-
trapartida, oferecem “facilidades e comodidades” para a retirada do 
Registro Civil na instituição hospitalar, pois antes os registros de nas-
cimentos tanto de crianças nascidas no hospital quanto em domicílio 
eram feitos num único cartório da cidade, onde às vezes precisavam 
esperar numa longa fila para o atendimento, recordo bem quando 
minha sobrinha foi registrada em 2010 a dificuldade que os pais ti-
veram para registrá-la devido o parto ter sido em casa, foi necessário 
apresentar à parteira (minha avó, que teve que assinar um termo de 
veracidade) e mais duas testemunhas a fim de comprovar o parto, ao 
contrário do parto hospitalar onde apresentavam apenas a Declaração 
de Nascido Vivo emitida pelo hospital e os documentos dos pais. Esse 
mecanismo somado ao do fato dos hospitais receberem R$ 5,00 (cin-
co reais) por cada registro emitido impulsionam tanto as mulheres a 
buscarem os hospitais quanto às políticas públicas em incentivarem 
os partos hospitalares, onde as pessoas são números estatísticos e os 
procedimentos feitos a elas valores financeiros.
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Na assistência aos partos observamos como os poderes de 
gestão de fronteira são produzidos, percebemos que os profissionais 
de saúde de Benjamin Constant, mesmo tendo o discurso de proteção 
a vida, criam repulsa à assistência ao parto de mulheres peruanas, o 
preconceito e o estigma destinado aos peruanos impede de se anali-
sar a precariedade existente no Sistema de Saúde em Islândia. Desta 
forma o dispositivo de identificação dos peruanos, instaura a neces-
sidade de identificar nacionalidade e etnia no sistema de saúde local, 
para subordiná-las e puni-las. O grau de desrespeito e violência que 
os agentes destilam sobre as mulheres, combinado com a segurança 
que eles sentem para falar, os fazem banalizar a dor, indo além da cor-
respondência da categoria jurídico-política como violência obstétrica.

A forma operante na assistência em saúde em Benjamin 
Constant está subordinada a pobreza, a xenofobia, a racismo, etnias e 
as mais variadas formas de violência.
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