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CARDOSO, Junia Espinha. A dissonancia entre o desejo e a realidade: a escolha da via do
parto pelas mulheres de camadas médias no Rio de Janeiro. Dissertagdo (Mestrado em Satide
Coletiva). Instituto de Estudos de Saude Coletiva e Faculdade de Medicina, Universidade
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RESUMO

Este estudo teve como propdsito investigar, através da percep¢do das mulheres de camadas
médias, a dissonancia entre o desejo pelo parto vaginal e a realizacdo da cesariana como
desfecho da gestacdo. Para alcancar esses objetivos adotamos a abordagem qualitativa, de
carater exploratdrio, a partir de um roteiro de perguntas abertas. A pesquisa oportunizou dar
voz a esse grupo de mulheres para que elas contassem as experiéncias e percepcdes desse
momento em que ndo tiveram o seu desejo atendido. Esse trabalho pretendeu redimensionar o
direito de escolha da mulher pelo parto frente ao nimero excessivo de cesarianas verificado
atualmente neste segmento social. Ao analisarmos os discursos, tentamos compreender os
motivos e significados da preferéncia pelo parto vaginal; a influéncia da relacdo obstetra-
gestante durante a gravidez; e o resultado do parto e os sentimentos vividos pela ndo
concretizacdo da escolha. Na andlise dos dados emergiram possibilidades para observar como
as relacdes de género estdo entrelacadas a assisténcia pré-natal, ao parto e ao desfecho em
uma cesariana. Os resultados apontam para uma preocupante aceitacdo da medicalizacdo e das
intervengdes no processo de parturicdo pelas usudrias dos planos de saidde privados; para a
existéncia de uma interferéncia por parte do obstetra sobre as mulheres que implicaria na
mudanca do tipo de parto; para um descompasso entre o que as mulheres realmente desejam e
o efetivamente realizado — a cesariana. Numa perspectiva critica, nos parece que para muitas
mulheres ndo foi possivel escapar das ‘armadilhas’ deste modelo biomédico institucionalizado
e legitimado pela sociedade. A pesquisa se propde com seus achados construir, de forma mais
consciente, uma reflexdo sobre a importancia de se rediscutir a busca pela autonomia e pelo
protagonismo das mulheres no evento do parto. Este estudo problematizou um campo até o
momento pouco explorado e, por isso, pretende ainda colaborar para a¢des que estimulem o
exercicio da cidadania feminina nos processos decisorios que envolvem as questdes da saide
reprodutiva, além de preservar e garantir a experiéncia do parto como um direito inaliendvel

das mulheres, do companheiro e da familia.

Palavras-chaves: saide da mulher, género, direitos reprodutivos, gravidez, parto, cesarea.
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Abstract:

The aim of this study was to investigate, through the perception of women from the middle
class, the dissonance between the desire for the vaginal delivery and the consummation of a
caesarean section instead. The qualitative approach was accepted as methodology, through a
script of open questions. The investigation gave voice to this women’s group so that they
could tell their experiences and perceptions about this moment, in which they didn’t have
their wishes considered. This work intend to review the women’s right of choice about the
kind of birth they want to have whereas the number of caesarean sections is increasing in this
social segment nowadays. By the analysis of the interviews, we have tried to understand the
reasons and meanings of the preference for the vaginal birth, the influence of the obstetrician-
pregnant woman relationship during pregnancy, the birth’s results and the feelings left
because their choice was not accomplished. Through the data, we could observe how the
gender aspects are interlinked to the prenatal assistance, to the birth and to the outcome in a
caesarean section. The results show that the private health care users are dangerously
accepting the “medicalization” in the birth process; an existence of a interference by the
obstetrician over the woman, which could induce her to change her delivery’s choice; the
unbalance between what women really desire and what in fact happens — a caesarean section.
In a critique review, it seems to us that many women are unable to escape from the traps of
the biomedical model, legitimized by society. Therefore, this study proposes a reflection
about the importance of the women’s autonomy and protagonism in the birth event. Our
research explored a field, which was very few studied before and thus, we intended to
collaborate with initiatives that encourage the feminine participation in the decisive processes
that concern the reproductive health. Moreover it defends the preservation of the birth’s

experience as a undeniable women’s right as well as her partner’s and family’s.

Key words: woman, gender, reproductive rights; pregnancy, birth, caesarean section
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Pego-te o prazer legitimo

E o movimento preciso
Tempo tempo tempo tempo
Quando o tempo for propicio
Tempo tempo tempo tempo

De modo que o meu espirito
Ganhe um brilho definido
Tempo tempo tempo tempo
E eu espalhe beneficios
Tempo tempo tempo tempo

(Caetano Veloso)



CAPITULO I - O OBJETO DA PESQUISA

1. INTRODUCAO
1.1. Apresentaciao

Este estudo tem como propédsito evidenciar, como as mulheres das camadas médias
vivenciaram o processo de dissonancia entre o desejo pelo parto vaginal (PV) e a realizacdo
da cesariana como desfecho do parto. Partindo-se do pressuposto que essas mulheres sdo mais
bem esclarecidas e t€ém mais poder de escolha e negociacdo, e, geralmente manifestam
preferéncia pelo parto vaginal no inicio da gravidez, colocamos a seguinte questdo: por que
estdo elas se submetendo a cesarianas com tanta freqiiéncia? Que fatores subjetivos e

objetivos estdo influenciando este desfecho?

Para melhor entendimento do objeto da pesquisa consideramos importante situd-lo em
minha trajetéria profissional, que pode ser entendida como um microcosmo do universo da

assisténcia ao parto e das relacdes sociais que o perpassam.

Graduei-me em Educacdo Fisica em 1979 pela Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ). Na faculdade a disciplina de fisioterapia apresentou-me um novo universo de
trabalho corporal: o trabalho desenvolvido com gestantes. Assim que me formei, procurei
colocar em pratica meus aprendizados com as gestantes em uma clinica particular, e ja
naquela época direcionava o meu trabalho para a questdo da saide e ndo com a preocupagao
estética. Essas mulheres pertenciam as camadas médias e tinham oportunidade de freqiientar
um espaco que oferecia atividade especifica e diferenciada durante a gravidez. Nas aulas,

além dos exercicios especificos, eu orientava também para o trabalho de parto.

Como retorno dos obstetras, ouvi comentdrios do tipo ‘as gestantes desse grupo se
relacionam melhor com o parto’ e ‘dao menos trabalho’. Esses profissionais, na realidade,
estavam percebendo os resultados finais de todo um processo de preparagcao para um caminho

consciente, de autoconhecimento em relagdo ao parto.

Com objetivo de ampliar o meu trabalho a um maior niimero de mulheres, procurei um
servigo publico para que, voluntariamente, pudesse colaborar com as gestantes atendidas por
este sistema. Essas mulheres enfrentavam problemas como falta de vagas para o pré-natal e
para a realiza¢do do parto. Além disso, o pré-natalista quase nunca seria o médico que faria
seu parto, fatores que as colocavam em constante estresse. Mesmo oferecendo um servico

voluntério, ndo consegui num primeiro momento autorizag¢do para realiza-lo.



Continuei atuando no setor privado sem, no entanto, desistir de conseguir levar esse
trabalho ao servigo publico. Em 1996 fiz as minhas primeiras aproximagdes com a proposta
de humanizacdo' que a Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro (SMS) jd vinha

implementando na assisténcia ao parto e nascimento.

Neste mesmo ano participel do Programa de Parto Alternativo da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), coordenado pelo Dr. Hugo Sabatino. Foram meses de
muito trabalho e aprendizado. Mas pude também observar a resisténcia que os outros médicos
tinham em relagcdo ao trabalho que o Dr. Sabatino desenvolvia, o que ja me alertava para um

modelo biomédico cristalizado e sua relagdo hierarquizada com as mulheres.

O meu interesse pela assisténcia a mulher, que resultou nessa primeira aproximacao
com o Programa de Parto Alternativo, redimensionou minha atuacdo profissional. As
observacdes e a producdo cientifica ao final do periodo nesse programa reafirmaram a
importancia de olhar a mulher como sujeito inteiro, corpo e emogao, politico e social, e ndo

apenas no campo reprodutivo, como a ideologia de género postula: mulher-esposa-mae.

O entrelacamento entre essas questdes possibilitou-me a critica e a desconstru¢io do
modelo biomédico e, correlatamente, da mercantilizacao do corpo/satde constituido através
desse poder. O confronto da cultura feminina (saber popular) versus ciéncia motivou-me a
discutir os paradigmas dessa medicina medicalizada e as reais necessidades de sua pratica

excessiva e normativa.

Ao retornar ao Rio, procurei a SMS propondo implantar um projeto de pesquisa no
programa de pré-natal, voltado para a preparacao corporal na gravidez. Escolhi a Maternidade
Leila Diniz (MLD), pois sabia que ali um trabalho de humanizacdo a assisténcia ao parto ja
estava sendo realizado. Houve uma perfeita integracdo com a equipe interdisciplinar da
maternidade. Também em 1998, implantei um projeto de atividade fisica para gestantes na
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Esse trabalho foi coordenado por mim de
até 2002, e se estendia ao pré-natal do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). Todas

essas experiéncias enriqueceram-me pessoal e profissionalmente.

Permaneci trés anos como voluntdria na MLD. A partir de entdo, aconteceram outros
desdobramentos da minha atuacdo dentro da SMS, o que representou, para mim, 0O

reconhecimento do meu trabalho.

1 . s s P e s s .

O conceito de humanizagio do parto, segundo o Ministério da Satde, pode ser bastante diversificado, envolvendo ndo s6 o conhecimento
cientifico, mas prdticas e atitudes que proporcionem a gestante/parturiente procedimentos comprovadamente benéficos, evitando
intervencdes desnecessdrias e preservando sua autonomia e privacidade, valorizando a mulher como protagonista (MS, 2001).



Ao longo dessa trajetdria, houve o despertar do meu interesse em produzir trabalhos
cientificos em varias dreas relacionadas a participacdo feminina no processo da gravidez,
parto e puerpério. Toda esta producdo contribuiu significativamente para a divulgacdo do meu
trabalho e para ampliar o olhar critico sobre a problemética proveniente de um controvertido

modelo de assisténcia perinatal praticado até os dias de hoje.

Desde 2001 estou vinculada a SMS, multiplicando o meu trabalho em diversas
unidades junto as gestantes, parturientes e puérperas e na capacitacdo e atualizacdo dos

profissionais da rede.

Todo esse caminho percorrido com as mulheres foi um aprendizado inquestionavel
que me proporcionou ampliar e consolidar meus conhecimentos e minha atuacio profissional,

reconduzindo o meu trabalho para as questdes nao sé de género como da satide coletiva.

Como atuo no setor privado com gestantes de camadas médias hd 26 anos,
acompanhei as mudancas relacionadas a forma de assisténcia ao pré-natal e ao parto dessas
mulheres e pude perceber o quanto € significativa a trajetdria ascendente das cesarianas como
o tipo de parto prevalente. As mulheres estariam “escolhendo” a cesariana ou estariam sendo

“levadas” a escolhé-la? Seria uma imposi¢ao, médica e/ou cultural, ou uma ‘opg¢ao’?

A motivagdo para esta pesquisa surgiu por continuar vivenciando com essas mulheres,
muito proximamente, a ndo concretizacdo do desejo manifestado durante a gravidez de terem
seus filhos por parto vaginal. A grande maioria acaba realizando uma cesariana como via de

parto sem ter certeza da necessidade de sua indicagao.

1.2. O problema da pesquisa: cesariana em mulheres de camadas médias

~ -~ . )

Este estudo tem como questdo norteadora a compreensao da diferencga entre o desejo
das mulheres de classe média em vivenciar o parto vaginal em contraposi¢cdo a prevaléncia da
cesariana como tipo de parto mais freqiiente nas camadas médias (Barros, 1991; Souza, 1994;

Potter et al, 2001; Rattner et al, 2002; Souza, 2002; MS/ANS,2004; Marqués, 2005).

As lacunas existentes na investigacdo sobre a assisténcia ao parto neste segmento
social foi o ponto de partida para buscar o entendimento do que acontece entre o desejo e a
realidade no processo da maternidade dessas mulheres (Curry e Menezes, 2006; Zorzetto,
2006; Giffin, 2003; Souza, 2002; Gamble, 2000; Granham, 1999; Carranza, 1994; Faundes e
Cecatti, 1991).

2 desejo entendido como vontade, motivaciao



Portanto nessa pesquisa, buscaremos elementos que ajudem a compreender essa
contradicdo, visto que essas mulheres pertencem a uma populacio com menor risco
gestacional, maior escolaridade e, supostamente, com mais poder de decisdo (Barros, 1986;

Rattner, 1996; Marqués, 2005).

Para tal proposi¢cdo, o nosso objetivo serd compreender as diferencas entre o discurso
das mulheres em relagc@o ao tipo de parto desejado, a possivel influéncia do discurso médico
na sua escolha e a representacdo que elas constroem, ao longo da gravidez, sobre a
experiéncia do parto. Dentre todas essas questdes, estaremos levando em conta a ldégica
mercantil que orienta a assisténcia obstétrica no setor privado e que pode estar afetando essas

decisoes.

De acordo com o referencial conceitual que aqui serd adotado, estdo associados a esta
questdo, e relacionados entre si, o processo da medicalizacdo da sociedade, principalmente na
area da saude reprodutiva, e a sua interface com a obstetricia, as desigualdades sociais e de
género e os fatores socio-econdmicos e culturais que intervém nos processos de saide e
doenca, dentre os quais a mercantilizacdo da saide. A abordagem critica sobre o modelo
biomédico estard, portanto, permeando a discussdo visando aprofundar as relagdes entre as

intervengdes obstétricas e a assisténcia prestada as mulheres no parto.

Muitos estudos tém revelado a situacdo alarmante dos altos indices de cesarianas no
Brasil e no mundo. Estas taxas apontam para questdoes que vém preocupando a Satde Publica

(Sakala, 1993; Dias, 2001).

Andlise dos dados internacionais mostra que os indices de cesarianas aumentaram
também em diversos paises, atingindo 26% nos Estados Unidos; 21,3% na Inglaterra; 23,9%
na Irlanda do Norte e 19%, no Canada (Guise et al, 2005 apud Cury e Menezes, 2006). Este
fenomeno sugere que os processos de medicalizacdo iatrogé€nicos s@o, hoje, um fendmeno

global relacionados a mercantilizacdo da sadde (Silver, 1999).

Em um estudo realizado na América Latina pela Organizacdo Mundial da Sauide
(OMS), os resultados mostram que as mortes pds-parto subiram em 20% com o aumento do
numero de cesarianas. Dos 97 mil partos analisados, um terco foi realizado por cesariana. Nos
hospitais com maior nimero de cesdreas, foi constatado um indice mais elevado de doengas

maternas, mortes e uso de antibidticos apds a gravidez (Villar, 2006).

O Ministério da Saide (MS), através do Sistema de Nascidos Vivos, que registra as

condicdes do parto, da gestante e do recém-nascido, mostra que 41,8% dos partos realizados



no pais, em 2004, foram cirurgicos. O estado de Sao Paulo apresentou o maior indice
(52,6%), seguido de Rondonia (51,5%), e do Rio de Janeiro (51,0%) (MS/Secretaria de
Vigilancia em Satde, 2004).

No Brasil, as taxas de cesariana do setor privado estdo entre as mais elevadas do
mundo. Dentre os nascimentos ocorridos no setor de saide suplementaur3 , 19,70% foram por
cesdreas. Este dado evidencia o impacto negativo que a elevada taxa de cesarianas encontrada
neste segmento provoca nos indicadores nacionais (MS/Agéncia Nacional de Saudde

Suplementar/ANS, 2004).

Segundo o Ministério da Saide (MS/ANS, 2004), a cesdrea apresenta maior risco de
morte que o parto normal. Além disso, também ha maiores possibilidades de lesdes
acidentais, reagdes a anestesia, infec¢cdes e hemorragias das usudrias, e de prematuridade e
desconforto respiratério do bebé. Portanto, a cesariana feita de forma indiscriminada pode

trazer sérios danos a saide da mae e do bebé.

Diante desse cendrio, o0 MS programou lancar, no dia 30 de maio de 2006, uma
Campanha Nacional de Incentivo ao Parto Normal e Redu¢do da Cesarea Desnecessaria para
conscientizar a populacdo sobre a importancia do parto normal. O objetivo € ajudar a desfazer
a idéia ja cristalizada na sociedade de que o parto cirdrgico é melhor e mais seguro.
Infelizmente, por ser um periodo eleitoral (2006), ndo foi aprovado o lancamento da

campanha neste ano.

Um procedimento que deveria ser a via de nascimento alternativa a impossibilidade do
acontecimento natural apresenta, hoje, uma ocorréncia absurdamente superior ao indice de
15% recomendado pela OMS, baseado nas evidéncias cientificas que respaldam esta posi¢ao

(Notzon et. al, 1987; Zheng et. al 1996; Belizan et al, 1999).

Nesse contexto da alta incidéncia de cesarianas nas mulheres de camadas médias, € a
luz das pesquisas ja realizadas, é que muitas perguntas surgem, mas ainda estio sem
respostas. E € neste campo insuficientemente explorado, segundo diversos autores (Curry e
Menezes, 2006; Zorzetto, 2006; Giffin, 2003; Souza, 2002; Gamble, 2000; Granham, 1999;
Carranza, 1994; Faindes e Cecatti, 1991) que esta pesquisa de caréter exploratdrio pretende

contribuir.

3 Lei 9.961/2000 - criou a Ageéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) e definiu a sua finalidade, estrutura, atribuicdes, receita a
vinculagdo ao Ministério da Satde. Tem por finalidade institucional promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a
satde, regular as operadoras setoriais - inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores - e contribuir para o
desenvolvimento das agdes de satide no Pais.



Uma cirurgia, com todos os riscos de um procedimento invasivo, passou a ser
significada como ‘normal’, ao passo que o parto normal passou a ser o ‘diferente e anormal’
(Souza, 1994). Onde e como se construiu o discurso de que a mulher deseja, solicita e quer
que o parto seja cirurgico? Isso ja é uma ideologia introjetada? Ou uma negociac¢ao desigual

entre mulheres e médicos? Ou de ambos?

Serdo elas as ‘responsdveis’ por essas mudancas na assisténcia ao parto, que
transformam indices aceitdveis de 15% pela OMS em taxas tdo elevadas, a ponto de serem

caracterizados pela Saide Publica como uma situacdo epidémica?

Como parar essa engrenagem perversa que tem um circulo vicioso que subtrai da
mulher o direito de viver a experiéncia do nascimento pelo parto vaginal, pondo em risco a
saude materna e fetal e sobrecarregando os recursos destinados ao sistema publico de

assisténcia a saide, além do aumento dos custos dos que pagam pelo sistema privado?

Esse complexo universo que envolve a mulher e a vivéncia da maternidade ainda
abarca questdes tais como a relacdo de confiabilidade entre a mulher e o obstetra na decisdo
pelo tipo de parto que ela deseja. O profissional deveria respeitar a escolha da gestante, salvo
em situacdes de risco gestacional. A realizacdo da cesariana passa a ser a justificativa do
médico para aliviar o “sofrimento” vivido pela parturiente durante o processo do parto.
Promove-se, entdo, a intervencdo para ‘encurtar’ esse caminho. (Souza, 1994; Voloshko,

1996; Dias 2001).

A falta de estudos sobre a questdo das cesarianas nas camadas médias nao possibilita
visibilidade as possiveis interferéncias e intervencodes vividas pelas mulheres que buscam no
setor privado melhor atendimento e mais seguranca na realizacdo do parto.
Conseqiientemente, mais tranqiiilidade para vivenciarem plenamente o momento do

nascimento de seus filhos.

Nesse sentido, entrelacando todas as interfaces que alicercam a completude do tema,
buscar-se-a4 compreender, através dessa pesquisa, o processo de interacdo entre as mulheres e
seus obstetras construido durante o pré-natal, e a possivel interferéncia do profissional no
momento do parto. Enfocar as ligacdes entre as ideologias de género e a ideologia médica,
onde o poder médico atua na naturalizacdo e na medicaliza¢do do corpo feminino, sufocando
muitas vezes o ‘desejo’ da mulher (Souza, 1994; Bernhardt, 2001; MS/ANS, 2004; Marqués,
2005).



Dessa forma, o estudo tentard identificar como a constru¢do social (ideoldgica) dessa
‘cultura da cesariana’ ancorou-se e subjetivou-se em mulheres que utilizam o sistema privado

de satde para terem seus filhos através da perspectiva das proprias mulheres.

No campo das ideologias, parte-se do pressuposto que o sistema médico atualiza
estratégias controladoras do corpo e da sexualidade feminina e da conduta medicalizante que
tem como objetivo ultimo o controle sobre a reproducdo. Apesar da participacdo feminina na
esfera produtiva, a ideologia de gé€nero ainda refor¢ca o papel da mulher como mae na
constru¢do da identidade social das mulheres, o que deve influenciar sua falta de autonomia

na decisdo sobre o tipo de parto que deseja (Simdes Barbosa, 2001; 2006).

A pesquisa, em ultima analise, pretende contribuir para reatualizar o debate sobre os
direitos reprodutivos, onde as mulheres possam fazer reflexdes criticas que as impulsionem na
luta por melhores condi¢des de saude, para que tenham esses direitos respeitados e para se
assumirem enquanto sujeitos de suas vidas, inclusive na escolha do tipo de parto que desejam

ter.



1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo Geral

Identificar mecanismos subjetivos e objetivos que perpassam o processo de gestagdo e parto
de um grupo de mulheres das camadas médias que influenciam o desfecho da gestacdo em

cesariana.

1.3.2. Objetivos Especificos

1. Compreender os significados subjetivos/simbdlicos do parto para as mulheres de camadas

médias.

2. Identificar, através da otica das mulheres de camadas médias, quais situacdes que

influenciaram a mudancga do tipo de parto.

3. Compreender a experiéncia da maternidade para as mulheres de camadas médias, tendo em

conta seus atuais contextos de vida.

1.3.3. Justificativa

Através da compreensdo dos mecanismos relacionados a escolha da mulher pelo parto por via
vaginal e os limites para a sua concretizagdo, contribuir para o estabelecimento de estratégias
que busquem transmutar o panorama atual dos altos indices de cesarianas e dar visibilidade as
questdes sobre a saude reprodutiva na perspectiva das mulheres, obscurecidas por conceitos
pré-estabelecidos do modelo atual de assisténcia ao parto. Esta pesquisa pretende ainda
oportunizar uma reflexdo sobre a necessidade de mudancgas na assisténcia ao parto e a
desconstru¢ao do mito de que as mulheres desejam cesariana que envolve a escolha das

mulheres de camadas médias sobre o tipo de parto.
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CAPITULO II - CONTEXTUALIZACAO

2. 0 PREOCUPANTE CENARIO DA CESARIANA
2.1. Uma revisao bibliografica sobre a questiao cesarea

Segundo alguns estudos, melhores condicdes sdcio-econdmicas estdo associadas a
determinada prevaléncia na escolha do tipo de parto (Barros et. al 1991; Jonas et. al 1992).
Segundo Osava (1990), as representacdes do parto sdo estruturadas pelos sujeitos de acordo
com a classe social das mulheres. Para as mulheres das classes populares, o parto estaria mais
relacionado a um “ato instintivo”, enquanto para as mulheres das classes mais elevadas, a um
“ato cultural”. O parto vaginal estaria fortemente associado a idéia de imprevisibilidade, re-
significado como um processo fisiologicamente perigoso. A cesariana, ao contrdrio, estaria
associada predominantemente a idéia de seguranga, simbolizada pelo avanco cientifico e pela

evolucdo das técnicas cirtrgicas.

Na década de 70, as taxas de cesariana comecgaram a apresentar uma aceleracio
progressiva em todo mundo, transformando-se numa verdadeira epidemia (Sakala,1993; Dias,
2001; Marqués, 2005). O procedimento cirdrgico para viabilizar o nascimento nas
complicagdes obstétricas que colocassem em risco a vida da mae e do concepto foi banalizado
e utilizado como procedimento seguro, indolor, moderno e potencialmente ideal para toda

mulher grivida (Souza, 1994).

No Brasil, a assisténcia ao parto, também a partir de 1970, comecou a sofrer uma
mudanca dréstica. Essa mudanga gerou um estudo realizado por antropélogos denominado “A
Cultura dos Partos Cesareos no Brasil” (Berqud, 1999; Fachel, 1991 e Souza, 1994). O
trabalho mostrou que a soma de diversos fatores ndo-médicos que envolvem o nascimento sao
determinantes no resultado do parto. Esses fatores ndo bioldgicos conduzem a um risco

aumentado da cesariana.

Isso se confirma no estudo de Cury et. al (2003), onde essas evidéncias estdo
envolvidas na ascensdo dos indices de cesariana e sdo ainda mais marcantes nos paises em
desenvolvimento, onde a ‘“cultura da cesariana” se perpetua como forma de nascer mais
segura. Segundo os autores, os aspectos sdcio-econdmicos, preocupacgdes ético-legais e as
caracteristicas psicologicas, tanto do profissional quanto das mulheres, estdo fortemente

associados a questdo da escolha do tipo de parto.
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sinaliza, desde 1985, que apenas 15% dos
nascimentos necessitam da realizacdo de cesarianas e que taxas superiores sdo medicamente
injustificaveis (WHO, 1985). Mesmo assim, o aumento da incidéncia de cesarianas nas
ultimas décadas tem alcangado nimeros assustadores, sendo este tipo de parto utilizado de

forma abusiva e indiscriminadamente (Belizan et. al, 1999).

O mito de que existe uma cultura feminina de preferéncia pela cesariana no Brasil é
contestado num estudo realizado por Potter et. al (2001), mostrando que de 70% a 80% das

gestantes, antes do parto, tanto do servico privado como do publico, desejam o parto vaginal.

Em contrapartida, Voloshko (1996) mostra que os médicos justificam os altos indices
de cesdreas responsabilizando as préprias mulheres. Segundo eles, as mulheres solicitariam a
cesariana por temerem vivenciar o processo do parto, as dores associadas as contragdes do
trabalho de parto, os possiveis riscos e seqiielas, problemas com a sexualidade, etc.,

desestimulando, assim, os obstetras a tentarem o parto vaginal.

Um estudo feito por Hopkins (2000) evidenciou a participagdo dos médicos obstetras
como promotores de uma cultura intervencionista. Esse estudo destacou a forma como o
profissional médico promove, na parturiente, os medos associados ao parto e superestima a

seguranca da cesariana, em funcdo dos seus interesses.

Assim, as indicacdes das cesarianas vao sendo construidas fundamentadas no senso
comum das representacdes e imagindrio dos proprios obstetras como melhor e mais segura

para as mulheres e seus bebés (Dias, 2001).

Este modelo de parto ganha identidade e banaliza¢do na sua indicag¢do e realizacdo.
Ganha espaco no cotidiano da assisténcia obstétrica e na vida das mulheres que, sem

informacdo adequada, se expdem a intervencao.

Desta forma, a cesariana caminha para se transformar num procedimento em via de
institucionalizar-se. Sua indicacdo, além da alternativa nas situacdes de risco gestacional, esta
associada a informacdo inadequada fornecida as gestantes, no comodismo do médico, no
despreparo da equipe de sadde, e, principalmente, no medo da dor relacionada ao parto

normal (Souza, 2002).

A associac@o entre maior nivel sécio-econdmico e cesariana tem sido observada por
diversos autores. Quanto maior a renda familiar, maiores as taxas de cesarianas (Barros, 1991;

Marqués, 2005). Este fato nos revela uma contradicdo, visto que as mulheres com essas
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condi¢Oes pertencem a uma populacdo com menor risco gestacional, maior escolaridade e

supostamente com mais poder de decisdo.

Os indices de cesariana nas maternidades privadas no Brasil sdo muito elevados
atualmente, principalmente nas regides de maior renda. Existe uma tendéncia, principalmente
dos profissionais médicos, em relacionar esses nimeros ao desejo das mulheres de classe
sOcio-econdmica mais privilegiada de optarem por este tipo de parto desde a confirmacao da
gravidez ou de solicitd-lo quando da proximidade do nascimento. Vdrios fatores estariam
relacionados a esta escolha, como veremos adiante (Barros, 1986; Faindes e Cecatti, 1991;

Souza, 1994; Rattner, 1996; Voloshko, 1996; Marqués, 2005).

No Rio de Janeiro, Souza (1994) realizou um estudo, no periodo de 1990 a 1992, no
qual entrevistou médicos e mulheres que haviam parido recentemente, com niveis sociais e
econOmicos diversos, faixa etdria entre 22 e 32 anos, como parte, segundo a autora, de um

grande projeto de moralizagdo publica.

Para essa autora, as mulheres brasileiras conhecem os potenciais riscos envolvidos no
ato cirdrgico da cesdrea tanto para a saide do seu filho como para a sua propria saide. Mesmo
assim, acreditam que o parto normal é doloroso e insuportdvel e, como via de parto, €

ultrapassado. A cesariana, entdo, seria a norma.

Um movimento, que poderia ser denominado de ‘medicalizacdo dos medos maternos’
foi evidenciado na pesquisa de Souza. Os valores culturais e/ou ndo cientificos sdo
incorporados nos discursos médicos, tornando-os, dessa forma, legitimos. A compreensao do
processo de legitimagao social da cesariana passa pela cultura preconcebida sobre esse tipo de

parto tanto na visdo dos médicos quanto na das mulheres (Souza, 1994).

Souza (1994) buscou desvelar a forma pela quais valores culturais referentes a dor do
parto vaginal, a imagem corporal feminina e ao fascinio pela tecnologia foram manipulados
pela biomedicina a fim de consolidar essa pratica dentro da orientacdo geral da medicina

ocidental, em relacdo a beneficéncia de “poupar a mulher da dor”.

A cesariana, entdo, € utilizada com duas justificativas: o medo da dor e como protecao
perineal. Existe uma associacdo da falta de preparo psicoldgico das parturientes para o
enfrentamento das dores relacionadas a contragdo uterina durante o trabalho de parto. A
prevencdo ‘aos danos do perineo causados pelo parto vaginal’ estaria resguardando valores

relacionados ao potencial sexual feminino, a imagem e estética do corpo e a propria
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identidade feminina, principalmente entre as mulheres brasileiras de classes médias (Marqués,

2005).

Existe uma tendéncia a acreditar que a cesariana seja o tipo de parto idealizado pelas
mulheres brasileiras de extrato social superior, com plano de satide e atendidas no sistema

privado. (MS/ANS, 2004).

A imagem da cesariana como uma via de parto segura, eficiente e desejavel vai se
tornando, gradativamente, uma rotina e passa a fazer parte do universo de todas as mulheres
gravidas como o meio ideal para o nascimento de seus filhos. A ascensdo dessa pratica,
surgida dentro de uma classe economicamente privilegiada, foi associada a uma representacao
cultural positiva da classe dominante, tornando-se simbolo de qualidade e bom atendimento

(Souza, 1994).

Para Bernhardt (2001), o grupo de mulheres com poder aquisitivo que solicita cesareas
e consegue seu objetivo reforca os valores atribuidos a superioridade da utilizacdo da
tecnologia como forma de poder e status. Isto reflete diretamente nas mulheres com nivel
econdmico mais baixo, que consideram a seguranca e a possibilidade de nao sentirem as dores
do trabalho de parto através da cesariana como algo inacessivel. Passam a considerar os partos

vaginais demorados, dificeis, sofridos, perigosos e discriminatorios.

Este panorama da assisténcia obstétrica mobilizou o Ministério da Saide (MS), em
1997, a promover, em parceria com o Conselho Federal de Medicina (CFM), uma campanha
de esclarecimento sobre os riscos da cesariana desnecessdria. A campanha, que tinha como
slogan “Natural € o Parto Normal”, foi uma tentativa de evitar a proliferacdo da idéia que

passou a fazer parte da cultura nacional.

A Sociedade Brasileira de Pediatria, ONGs, profissionais isolados e outros grupos se
envolveram no trabalho, que tinha como objetivo transmutar essa realidade. Apesar da falta de
integracdo de forcas que promovessem resultados eficientes, existiu uma mobilizagdao

(Bernhardt, 2001).

No servico publico, também se observa um aumento das taxas de cesariana, inclusive
em maternidades cujo perfil ndo € de atendimento a parturientes de alto risco (Dias, 2001).
Uma situac@o que envolve também essa questdo € a procura das parturientes por uma vaga e
pelo atendimento em maternidades superlotadas no setor publico e que tem sido denunciada
através de diversos estudos, assim como pelos 6rgdos de comunicacgdo (Jornal O Globo, 09 [p.

16] e 10 [p. 25] de maio de 2006). Essa peregrinacdo das gestantes pobres gera estresse e
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angustia, com reflexos irrepardveis na relacdo dessas mulheres com o momento do
nascimento, aumentando a possibilidade de agravo nas condi¢des materno-fetais pela demora
na assisténcia, o que, muitas vezes, resulta numa cesarea de emergéncia (Barros, 1986;

Rattner, 1996; Marqués, 2005).

Outra questdao que também estd associada a indicag¢do do parto cirtdrgico € a laqueadura
tubdria. A utiliza¢do da cesariana como via de se obter a laqueadura foi descrita, em muitos
relatérios, como um fator importante para o aumento das taxas de cesarea no Brasil (Janowitz

et. al 1982; Braga 1988; Alencar e Andrade 1993).

No Brasil, esses estudos mostram que as mulheres de classe popular atendidas pelo
Sistema Unico de Saide (SUS) sdo submetidas a cesariana em funcdo da realizacio da
laqueadura tubdria imediatamente apds o parto. A discriminagdo social é caracterizada pela
falta de escolha dessas mulheres, nas quais a intervengao cirdrgica € feita para legitimar uma
segunda interven¢do. Janowitz et. al (1984) conduziram um estudo em Sao Paulo que indica
que a cesdrea era uma condi¢do necessdria para a esterilizagdo no pds-parto por ‘sugestao’ dos

médicos.

Os resultados de um outro estudo realizado por Osis (1991) também em Sao Paulo,
mostram que a esterilizacdo entre as mulheres hospitalizadas para a assisténcia obstétrica
depende de seu status sécio-econdmico, que aumenta de acordo com a instrucdo, idade e

condi¢des de pagamento para servigos.

Diante desses fatores, podemos observar que as caracteristicas e especificidades da
trajetéria existente na preferéncia por um determinado tipo de parto sdo socialmente
estruturadas e contribuem para influenciar determinados padrdes de “escolha”, mesmo que a

preferéncia seja efetivada em caréter individual (Loyola, 1984).

Para Giffin (2003), o tempo de internagdo e a internagao precoce com pouca dilatacao
aumentam as chances de as mulheres solicitarem a cesariana. Isso é confirmado no estudo
realizado por Marqués (2005), que aponta que as taxas de cesdrea na interna¢do das mulheres
com o trabalho de parto pouco desenvolvido no sistema privado de saide alcangaram o
percentual de 95%. A forma de assisténcia durante o trabalho de parto parece, segundo Giffin

(2003), influenciar no pedido da mulher para conseguir o parto cirirgico.

O procedimento cirtrgico para viabilizar o nascimento quando da impossibilidade do

parto vaginal ndo € isento de riscos. No Brasil, este procedimento estd associado a maior
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z

morbimortalidade materna e infantil quando € relacionado ao parto vaginal (Fadndes e

Cecatti, 1991; Villar, 2006).

Existe uma tendéncia no crescimento das taxas de cesarianas entre as mulheres com
maior grau de instrugdo, e esses nimeros crescem progressivamente conforme aumentam os

anos de estudo (BEMFAM, 1996; MS/ANS, 2004).

As chances de intervenc¢do obstétrica, como a cesariana eletiva, sdo muito maiores em
mulheres com melhores condi¢cdes socio-econdmicas (Barros et. al, 1991; Freitas, 2000).
Segundo BEMFAM (1996) os partos cirdrgicos sao mais freqiientes nas mulheres com idade
superior a 20 anos do que nas adolescentes. Ou seja, na medida em que a idade materna
aumenta, o risco € potencialmente maior. Esse tipo de parto também € mais presente entre as

mulheres de cor branca (Jonas et. al, 1992).

Os resultados desses estudos demonstraram que a ocorréncia da cesariana € maior
entre mulheres de baixo risco de complicacdes obstétricas. Isto reflete o que outros estudos ja
sugeriram: que os altos indices de cesdrea no Brasil estdo relacionados aos fatores sécio-
culturais, institucionais, econdmicos e legais da assisténcia ao parto (Barros, 1986; Pinotti e
Faindes, 1988; World Development Report, 1993; Souza, 1994; Rattner, 1996; Marques,
2005).

A cesariana, neste contexto social, é tida como uma forma moderna e segura de se ter
filhos, principalmente porque, para muitas mulheres, existe a crenca de que o parto normal é
“potencialmente” mais perigoso. Esses fatos vém estabelecendo um crescente status a

operacgdo cesariana (Notzon et. al, 1987; Zheng et. al 1996).

Pelos estudos ja realizados vimos o quanto € necessario ampliar a discussdo em torno
da excessiva utilizacio da cesariana como via de nascimento, principalmente nas mulheres de
camadas médias, dando voz a esses sujeitos, para que possamos entender a divergéncia entre

o desejo (escolha) manifestado e o que elas obtém realmente na prética.

E preciso refletir como e onde anda a ética, pois se a mulher deseja ter seu filho de
parto vaginal e pode ter esse tipo de parto, ndao tendo nenhuma contra-indicacdo que o impeca
e mesmo assim, o médico indica uma cesariana, ha um profundo desrespeito ao direito da
mulher, que deve ser abertamente discutido, pois ndo deve se fazer uma cirurgia
desnecessariamente. Ou seja, cesdrea por conveniéncia médica (ou por conveniéncia do

sistema privado de satide) € uma transgressao ética.
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2.2. A assisténcia ao parto
2.2.1. Pegadas historicas: das parteiras a obstetricia

”A historicidade da assisténcia ao parto tem inicio a partir do momento em que as
proprias mulheres se auxiliam, e iniciam um processo de acumulacdo do saber sobre a
parturicao” (Melo, 1983). As mulheres ajudavam uma as outras nos servicos que o parto

requeria, antes da oficializacao da obstetricia como préitica médica.

Por um longo periodo, partejar foi uma tradi¢cdo exclusivamente feminina. As
parteiras, “curiosas”, “matronas”, “comadres”, “aparadeiras”, eram mulheres que, em geral,
adquiriram seus conhecimentos a partir da experiéncia pessoal de seus partos e da prética na
assisténcia e nos cuidados as parturientes (Melo, 1983). A sabedoria e experiéncia alcangada
eram transmitidas a outras mulheres. Esse acervo de conhecimento do corpo feminino e da

reproducdo era um saber dominado pelas mulheres (Giffin, 1991).

A origem da obstetricia ocidental moderna aconteceu com a apropriacdo dos
conhecimentos acumulados pelas parteiras. Nas complicacdes do parto, os médicos ou
cirurgides-barbeiros eram chamados para ajudar, com o objetivo de salvar as vidas das maes.
Quando isso ndo era mais possivel, tentavam salvar o feto realizando uma cesarea. Porém, a
participacdo do homem no parto foi pouco freqiiente até o inicio da Era Moderna (Osava e

Mamede, 1995).

A entrada dos homens, que dominavam o saber cientifico neste campo de
conhecimento ¢ o dominio de novas técnicas desconhecidas pelas parteiras, instaurou o
conceito de que € possivel controlar o nascimento e a idéia de que o parto era perigoso,
justificando a presenca imprescindivel de um médico. Desde entdo, esta no¢do comecgou a se

firmar no imagindrio popular.

Alguns autores consideram que a invencao do férceps alterou o modelo de assisténcia
obstétrica. Este fato influenciou na aceitacio da obstetricia como disciplina técnica, cientifica
e dominada pelo homem. A possibilidade de intervencao tirou o cardter expectante presente
na assisténcia ao parto, que permitia visualizar “a luta do homem contra a natureza”.

Anteriormente a utilizagdo de instrumentos nas complica¢des do parto, pouco ou nada se

podia fazer. (Osava e Mamede, 1995).

Até o século XVIII, os médicos-cirurgides se envolvem cada vez mais com a prética
obstétrica e com a problematica do parto. Ocorrem importantes estudos, avancos técnicos e a

operacao cesariana em mulheres com vida.
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A medicina, marcada pela evolucdo do conhecimento cientifico e o aprimoramento da
cirurgia, se aproxima definitivamente do parto. O saber popular € sistematizado a partir da
acumula¢do do conhecimento empirico das parteiras, dominio exclusivo das mulheres (Vieira,

2002).

O que ocorreu com a medicalizagdo foi a redefini¢do do parto - na biomedicina - como
inerente e problemdtico, exigindo a presenca do médico e sua ativa intervencao para garantir
um bom desfecho. A partir da introdu¢do da obstetricia como campo da medicina, o parto
deixou de ser um processo natural. Essa nocdo conduziu progressivamente a marginalizacao
das parteiras, afastando-as do pertencimento a esse campo tradicionalmente feminino de

atuacao.

O progresso da ciéncia inegavelmente foi responsavel pelos avangos da obstetricia
moderna, pelo menos no que se refere a redugdo significativa das taxas de morbimortalidade

materna e fetal (Dossi€ Humanizagao do Parto, 2002).

A imprevisibilidade aparente do parto e de outros processos fisioldgicos geraram
crengas e costumes para explica-los e controld-los. Todas as melhorias alcangadas pela ciéncia
formaram um conjunto de praticas obstétricas padronizadas e intervencionistas, sustentadas
pelo modelo biolégico-tecnicista que considera o parto um evento médico e patoldgico que

precisa ser tratado.

Parir nas sociedades modernas distanciou-se de um processo natural e normal da vida,
das transformagdes e crises que ocorrem naturalmente durante a existéncia da maioria das
mulheres. A parturicdo tornou-se uma situagao clinica, um acontecimento patoldgico, onde as

intervengOes passaram a serem ‘necessarias’ (Kitzinger, 1978).

Capra (1982) analisou a origem do modelo biomédico de assisténcia a saide a partir
das mudancas da fisica e da astronomia. Segundo ele, o pensamento cientifico ocidental
sofreu forte influéncia da visdo de mundo cartesiana e dos principios da fisica newtoniana. A

moderna medicina cientifica constituiu ai suas bases conceituais.

Segundo Davis-Floyd (1992), o desenvolvimento da obstetricia ocidental foi
fortemente influenciado ndo sé pela visdo do corpo como maquina, mas também pela
aceitacdo da metafora do corpo feminino como ‘mdquina defeituosa’. Os obstetras foram
levados a desenvolver ferramentas e tecnologias para manipular e corrigir os defeitos dos

processos perigosos € anormais do nascimento.
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Ao analisar a transferéncia da assisténcia ao parto para os médicos, Machado (1998)

pontua:

“Desabituados do acompanhamento de fenémenos fisiologicos, foram
formados para intervir, resolver casos complicados (...) O parto passou,
entdo, a ser visto como um ato cirtirgico como outro qualquer (...) O normal
é confundido com o patologico, a pressa e ansiedade tomam o lugar da
calma e da serenidade. A observacdo atenta dd lugar a intervencdo
sistemdtica e desnecessdria, na maior parte dos casos” (p.143).

Essa trajetéria desvela como o parto foi apropriado e legitimado pelo saber cientifico,
medicalizado e dominado pelo poder médico. Na continuagao dessa jornada vamos percorrer

brevemente seu caminho no Brasil.

2.2.2. O parto no Brasil

Até o século XIX, a assisténcia ao parto no Brasil era realizada por parteiras; apesar da
obstetricia ja ser praticada por médicos, ela se restringia, entdo, a partos complicados e

cirtrgicos (Magalhaes, 1922 apud Vieira, 2002).

Apesar da oficializagdo do ensino da obstetricia nas faculdades de medicina neste
mesmo periodo, esse ndo era um campo onde os homens atuavam, ficando restrito as
parteiras, principalmente na assisténcia aos partos domiciliares. Com isso, os médicos
parteiros se formavam sem a familiarizacdo e sem a experi€ncia pritica necessdria para

partejar e assistir aos partos (Vieira, 2002).

O corpo feminino e o processo de medicaliza¢do no Brasil passam a serem discutidos
como objeto médico e as condutas adotadas passam a gerar a medicalizacdo excessiva. O
discurso médico, j& com cardter higienista, transmite a mulher novas ‘responsabilidades’
dentro da familia. Esse novo papel passa a valorizar a mulher como esposa € mae e lhe
confere a responsabilidade de dar assisténcia aos filhos. A mudanca reorganiza a mulher
dentro do espago doméstico, proporcionando mais ‘autoridade’ e aumentando suas obrigacdes

(idem).

Nesse processo politico e social, estava inserida a condicdo feminina, a qual era
necessario controlar. O poder médico e suas decisdes a respeito do corpo da mulher passam a

ser soberanos e indiscutiveis.

Como aponta Vieira (2002):
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“Apesar dos conflitos internos no meio médico e da resisténcia das
mulheres, o parto transformou-se em ato médico e as mulheres puderam
voltar a tradicdo de partejar, agora, com novo status, o de médicas. (...) O
saber que havia sido expropriado das parteiras resguarda-se, agora, na
legitimidade de uma ciéncia e de sua suposta neutralidade, que através do
poder médico pode exercer o controle social sobre o género feminino, em
que pese o fato de até recentemente ser essa profissdo eminentemente
masculina em nossa sociedade.” (p. 58)

Apd6s a Segunda Guerra Mundial, o parto, no Brasil, foi sendo institucionalizado
gradativamente, periodo no qual normas e rotinas passaram a serem ditadas para o tratamento
e comportamento da mulher. Novos conhecimentos e habilidades de diferentes campos da
ciéncia foram incorporados a medicina, diminuindo, de forma significativa, os riscos
hospitalares. Todos esses fatos ampliaram as possibilidades de intervencao, resultando,

também, num aumento progressivo de operagdes cesarianas (Tanaka, 1995).

2.2.3. As mudancas no Brasil

No Brasil, no inicio dos anos 80, surgiu, durante o processo de redemocratizacdo do
pais, um amplo movimento pelo direito a saide que tinha como norte uma Reforma Sanitaria.
Esse movimento, tendo como matriz tedrico-conceitual o campo da saide coletiva, reconhecia
a natureza social da saide e da doenca. O “Movimento Sanitdrio” como foi chamado,
agregava em sua luta pesquisadores, docentes, profissionais de saude, estudantes,
sindicalistas, moradores organizados e grupos de mulheres através do movimento feminista

(Costa e Aquino, 2000).

O movimento feminista jad lutava pela saide das mulheres na questdo dos direitos
reprodutivos, questionando o saber e o poder médico. Fazia criticas a situacao dos servigos de
saiude e exigia do Estado eficicia no funcionamento desses servigos, buscando incluir na
agenda politica a discussdo de temas como reprodugdo (Avila, 1993 apud Simdes Barbosa,

2001).

O Ministério da Satde, atendendo as reivindicacdes do movimento de mulheres,
elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM), marcando,
sobretudo, uma ruptura conceitual com os principios norteadores da politica materno-infantil
que ainda orientava a assisténcia a saide das mulheres e os critérios para eleicio de

prioridades neste campo (MS, 1983).
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A criacdo do PAISM, em 1983, como politica nacional no contexto da Reforma
Sanitéria, teve participacdo do Movimento Feminista Brasileiro. O movimento de mulheres
esteve presente na elaboracdo das diretrizes do PAISM, incorporando concepcdes de acdes
educativas através do processo participativo e dialdgico que trabalhasse as questdes do corpo
e da sexualidade nas dimensdes sociais, culturais e ideoldgicas. (Costa e Aquino, 2000,

Simoes Barbosa, 2001).

Esse programa voltado para as mulheres em todo seu ciclo vital foi considerado um
marco histérico nas politicas publicas. O PAISM € considerado um dos programas mais
abrangentes e conceitualmente avancados do mundo (Costa e Aquino, 2000, Simdes Barbosa,

2001).

A problematica da assisténcia ao parto, apesar do PAISM, ainda era um ‘nd’ na drea
da saide da mulher. Essa questdo mobilizou o Ministério da Saidde a implantar um conjunto
de a¢des que constituiram o Programa de Humanizag¢do no Pré-natal e Nascimento® (PHPN).
As caracteristicas principais do programa sdo a integralidade da assisténcia obstétrica e a
afirmacgdo dos direitos da mulher, incorporados como diretrizes institucionais. Seu enfoque
principal era concentrar esfor¢os buscando reduzir as taxas inaceitdveis de mortalidade
materna e perinatal. A estratégia compreendia reorganizar a assisténcia e vincular
formalmente o pré-natal ao parto e puerpério, ampliar o acesso das mulheres aos servigos de
saude e garantir a qualidade do atendimento com a realizagdo de um conjunto minimo de

procedimentos. (MS, 2000).

O MS usou como referéncia para o PHPN o documento organizado e publicado pela
OMS em 1996, com as recomendacgdes baseadas nas evidéncias cientificas sobre a assisténcia
ao parto, distribuindo esse documento a todos os profissionais atuantes no campo da satde da
mulher (WHO, 1996). Essas medidas visam a sintonia entre a assisténcia praticada em uma
medicina baseada em evidéncias, mas com o olhar de reconhecimento da mulher como

condutora do processo, adotando a ética como pressuposto basico na pratica profissional.

4 O PHPN foi instituido pelo Ministério da Satde através da Portaria / GM n. 569, de 1/6/2000, subsidiado nas andlises das necessidades de
atencdo especifica a gestante, ao recém-nascido e 2 mae no periodo pds-parto (MS, 2000).
http://www.saude.gov.br/biblioteca/publicacoes/ProgramaHumanizacaodoParto2000
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2.2.4. A proposta de um novo modelo de assisténcia: o parto humanizado

O estabelecimento de novas propostas para a melhoria da assisténcia ao parto faz parte
das transformagdes necessdrias que possam garantir a mulher seus direitos e beneficios a sua

saude e o resgate de sua participagdo central e ativa no evento do nascimento.

“Na historia da medicina ocidental, a conquista do poder por uma elite
profissional masculina envolveu uma longa luta que acompanhou o
surgimento da abordagem racional e cientifica da saiide e da cura. O
resultado desta luta foi o estabelecimento de uma elite médica quase que
exclusivamente masculina e a intrusdo da medicina em setores que eram
tradicionalmente atendidos por mulheres, como o parto. Essa tendéncia
estd sendo agora invertida pelos movimentos das mulheres: elas
reconhecem nos aspectos patriarcais da medicina mais uma das
manifestagoes do controle do corpo das mulheres pelos homens, e
estabeleceram como um dos objetivos centrais a plena participacdo das
mulheres na assisténcia a sua propria savde.” (Capra, 1982, p. 119)

Contrapondo-se ao modelo biomédico de abordar a gestacdo e o parto, surgem novas
praticas de assisténcia a mulher no processo do nascimento, resultando em uma tentativa de
mudanca do paradigma obstétrico. O parto ndo € mais apenas um evento fisiol6gico, mas

também um processo social (Klaus, 1993).

A partir da década de 80, ocorreu um movimento mundial em prol da humanizagdo do
parto e nascimento, no qual o0 movimento feminista também se envolveu. A proposta era o
reconhecimento dos direitos fundamentais da mae e da crianga, a garantia da qualidade na
assisténcia prestada, e, como resultado, a satisfacdo da experi€ncia do parto para as mulheres
e sua familia. Havia uma preocupacdo crescente em dar lugar a novos paradigmas que
considerassem e valorizassem o ser humano em sua totalidade. A proposta também era a
sensibilizac¢do e estimulac¢do dos profissionais de satde a repensarem suas praticas, buscando

a transformacao da realidade no cotidiano do cuidado (Dossi¢ Humanizacao, 2002).

Segundo Davis-Floyd (1992), essa proposta de assisténcia a mulher na gravidez e no
parto deve considerar os processos fisiologicos do corpo feminino como saudaveis e seguros.
Saude e doenca sao reflexos, manifestacdes do proprio individuo, da sua vida cotidiana, sua

familia e sociedade em que vive.

A assisténcia humanizada, portanto, deve ser centrada nas necessidades da parturiente.

Os sentidos e experiéncias sdo importantes e devem ser considerados e respeitados frente as



22

rotinas, tanto da instituicdo como dos profissionais. A ciéncia e a tecnologia devem estar
disponiveis para o beneficio da mulher, sendo o papel do profissional que assiste ao parto
acolher e fortalecer os futuros pais. Os conhecimentos e habilidades desse profissional devem
suprir e apoiar as agdes e os desejos da mulher e de seu parceiro. (Davis-Floyd, 1992; Dossié

de Humanizacdo, 2002).

Para Burch e Sachs (1999), podemos nos beneficiar do desenvolvimento da ciéncia
moderna para melhorar os indicadores da saide reprodutiva, mas isso ndo precisa acontecer as
custas do processo natural. Segundo os autores, hd mais na experiéncia do nascimento do que

um parto tecnologicamente perfeito.

A avaliagdo cientifica das praticas de assisténcia evidenciou a efetividade e a
seguranca de uma atenc¢do ao parto com um minimo de intervencdo sobre a fisiologia. Os
procedimentos devem ser centrados nas necessidades das parturientes ao invés de organizados
em funcdo dos protocolos das instituicdes, que ndo consideram a individualidade de cada

mulher.

A sistematizacdo de evidéncias sobre a eficdcia e seguranca na assisténcia a mulher foi
realizada através da cooperacdo internacional do grupo de pesquisadores da Cochrane
Collaboration’ e se traduziram em recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas (WHO,

1996).

2.2.5. Situacao atual da assisténcia ao parto

Apesar dos avangos cientificos e da moderna tecnologia utilizada na assisténcia ao
ciclo gravidico-puerperal, ainda vivemos uma realidade alarmante no que diz respeito a

assisténcia ao parto.

A proliferacdo do uso dessas tecnologias com a finalidade de melhorar as condi¢des do
parto e preservar a saiude do “bindmio mae-filho” teve seu preco. A constru¢do de um campo
de saber que valoriza mais a ciéncia e a intervengdo técnica do que o ser humano se cristaliza

no modelo de assisténcia biologicista/tecnocritico que mantém sua hegemonia.

Por conta dessa situacdo, a OMS prop0s outro modelo de assisténcia, onde deveria
existir ‘razdo valida’, realmente obstétrica, para interferir no processo natural do parto. Essa
proposta ancorou-se nas avaliacdes cientificas que reprovavam a forma excessiva de

utilizagdo dessas préticas intervencionistas (WHO, 1998).

5 Lo . . . ) . . . ~
A Cochrane Collaboration é uma organizac¢do internacional independente e sem fins lucrativos, dedicada a produzir informacdo exata e
atualizada sobre os efeitos da atenco a satide disponivel em todo o mundo.
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Segundo Illich e Barros (1976 e 1991 apud Silver 1999), é preocupante quando se
reduz a sadde a um objeto de consumo, que através da medicalizacdo transforma a vida e a
sexualidade em produtos comercializaveis. Essa mercantiliza¢do da saide expde os usudrios a

riscos desnecessarios e diminui ndo sé a autonomia como a integridade das pessoas.

Para Silver (1999), a producdo e consumo tanto dos servicos quanto das tecnologias
sofrem influéncia dos interesses e das regras do mercado muito mais do que pelos interesses

de uma politica de saide. Como aponta a autora:

“... 0 caso mais flagrante citado no Brasil hd mais de 25 anos (Mello, 1971)
€ 0 uso excessivo do parto cesariana. Este procedimento, tdo necessdrio nas
verdadeiras emergéncias obstétricas, tornou-se objeto de lucro e
conveniéncia para hospitais e médicos e simbolo de status social pela
populacdo feminina, pese a evidéncia dos seus riscos maiores quando
utilizado sem indicagdo obstétrica”. (p.311)

A mesma autora critica exatamente a questdo médica, onde nenhum profissional
ousaria fazer uma intervengdo cirdrgica ‘a pedido’ sem temer o conselho de ética. O caso da

cesdrea no Brasil é tdo naturalizado que € normal a mulher e/ou o médico escolherem a

cirurgia como parto mesmo sem real necessidade de fazé-la.

Em resumo, existe um gasto de recursos inapropriado e injustificavel, tanto pelo ponto
de vista econdmico como pela exposicdo das mulheres a riscos e danos a sua satde. Isso
resulta na mé utilizacdo de tecnologias incorporadas pelos sistemas de saide. O interesse de
grupos corporativistas e do complexo médico industrial serve ao crescimento dos lucros na

politica neoliberal.

As distor¢des no cendrio da saide aparecem nas condicionalidades que o setor privado
oferece e que levam ao excesso da utilizacdo dessas ‘modernidades’ que atendem as classes
sociais mais favorecidas. As condi¢des do servico publico, em contrapartida, expressam o
acesso restrito a recursos necessarios para a populacdao de baixa renda. Esse pano de fundo
determina as desigualdades sociais que se instalam no ambito das politicas de saide, que

penalizam aqueles que certamente mais necessitam de atencao e cuidados.

Apesar de todos os esfor¢os e acdes para alcangcarmos uma mudanga no paradigma da
assisténcia ao parto, buscando humanizar o nascimento, o que se observa é a preservacao de

condutas e procedimentos ineficazes, que pdem em risco a integridade fisica e emocional das



24

mulheres e de seus filhos. O preco da melhoria das condi¢des do parto foi a desumanizagado e

a transformacao do papel da mulher de sujeito para objeto no processo do parto e nascimento.

E importante ainda ressaltar que os servicos de sadide para as mulheres sdo
tradicionalmente voltados para o ciclo gravidico-puerperal, ou seja, principalmente para a
reproducdo. Se essa abordagem de certa forma favoreceu aumentar o acesso aos Servicos
essenciais, acabou fragmentando o atendimento a mulher. As mulheres sofrem com a falta de
integralidade dos sistemas de satde, haja visto que as doengas cardiovasculares, acidentes e
violéncia matam mais que a gravidez e o parto, embora as taxas de mortalidade materna no

pais continuem excessivamente altas (Silver, 1999).

Tanto no Brasil como em outros paises, as recomendagdes da OMS vém sendo
desconsideradas e as condutas que deveriam ser eliminadas, continuam fazendo parte da
atuacdo dos profissionais em grande parte dos servicos de satde (Dossi¢ de Humanizagao,

2002).

Outra discussdo relevante que denuncia a situacdo atual da assisténcia ao parto
relaciona-se ao alarmante indice de mortalidade materna® no Brasil e no mundo. Por ano,
cerca de 530 mil mulheres no mundo sao vitimadas por causa de complicacdes relacionadas a
gravidez ou ao parto, segundo os dados presentes no relatério "Saide Mundial 2005 - faca
valer cada mulher e crianca", recém-lancado pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) no
Dia Mundial da Sadde. Todas as andlises relativas a esses dados apontam que a imensa

maioria desses Obitos € decorrente de causas evitaveis (OPAS/OMS, 2005).

No Brasil, as taxas de morbidade e mortalidade maternas sdo tdo altas que o 6bito
materno acaba sendo ‘naturalizado’. A morte das mulheres durante a gestacdo ou no parto
ainda € vista como provéavel ou aceitdvel e acaba sendo introjetada como uma possibilidade de

vir a ocorrer, fazendo parte da vivéncia ou do risco da maternidade (Oliveira, 2006).

Esta situacdo oculta a dimensdo da mortalidade materna no Brasil. Num estudo feito
pela pesquisadora Anna Volosko, em 1992, usando uma nova metodologia com um fator de
correcdo mais adequado para andlise estatistica, verificou, entre mulheres de 10 a 49 anos de

idade, residentes numa drea do municipio de Sdo Paulo dotada de hospitais e com uma

% A mortalidade materna ¢ definida como sendo o 6bito de uma mulher durante a gestagdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o seu
término, independentemente da duragcdo ou da localizacdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela condi¢do
gestacional ou ainda por medidas relativas a esta, porém nao devida a causas acidentais ou incidentais (OMS, Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satde; 10° Revisao. CBCD, Sao Paulo; 1995).
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populacdo basicamente de classe média ou pequena classe média, um registro de 142 mortes
para cada 100 mil nascidos vivos, quando o coeficiente oficial era 3,5 vezes menor (Mendes

et al, 2006).

Dentro dessas estatisticas de mortalidade materna e cesdrea também encontramos
mulheres com curso superior € que, teoricamente, t€m mais acesso a informacdo e estdo
inseridas numa classe com maiores oportunidades. Isso nos revela que os dados existentes tém

obscurecido a realidade dessa tragédia (Mendes et al, 2006).

No IV Encontro Internacional Mulher e Saide, em 1984 na Holanda, com participacao
de representantes brasileiras, o dia 28 de maio foi instituido Dia Internacional de A¢do pela
Saide da Mulher. Em 1988, foi lancada neste mesmo dia, 28 de maio, a Campanha de
Prevencao da Mortalidade Materna, coordenada pela Rede Mundial de Mulheres pelos
Direitos Reprodutivos e pela Rede de Saude das Mulheres Latino-Americanas e Caribenhas,

com envolvimento também da Rede Feminista de Saidde, do Brasil (Cunhary, 2004) .

A luta dos movimentos feministas e de profissionais de satide comprometidos em
garantir os direitos humanos das mulheres trouxe o problema da mortalidade materna para ser

discutido na agenda da sociedade e do Estado brasileiro.

A Constituicdo Federal de 1988, que considera a protecdo a maternidade um direito
social, ndo consegue evitar que estas taxas sejam elevadas, principalmente nas regides mais
pobres do pais. Isto reforca que os riscos de morte materna incidem de forma desigual sobre
as mulheres. Eles aumentam quando existem diferencas entre os diferentes estratos sécio-
econdmicos, e também quando relacionados a fatores étnicos e culturais, desvelando-se

indicador de iniqiiidades.

Mais uma tentativa de reverter esses indices vem através do Pacto Nacional pela
Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, lancado no dia 8 de marco de 2004, Dia
Internacional da Mulher. Esse pacto teve como meta reduzir em 15% os atuais indices de

mortalidade materna e neonatal (de recém-nascidos) até o fim de 2006 e, em 75%, até 2015.

O que observamos em relacdo a essa problemdtica que envolve a assisténcia a satde
da mulher € o quanto os sistemas de saide estdo sucateados e deteriorados, deixando as
usudrias distantes dos seus direitos a eqiiidade, integralidade e universalidade. O PAISM
transformou-se num fragmento das politicas publicas e ainda, segundo Simdes Barbosa

(2006), “um ideal a ser conquistado”. Como aponta a autora:
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“O PAISM, como todo o Sistema Unico de Saiide, vem sofrendo com os
problemas decorrentes de falta de financiamento que inviabiliza, entre
outras questoes, acoes articuladas e integrais, tanto no que diz respeito a

assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal quanto aos problemas de saiide

s

das mulheres, inclusive aqueles ndo relacionados d esfera reprodutiva.”
(P. 6)

Em 28 de maio de 2004 o Ministério da Satide langcou a Politica Nacional de Atencao
Integral a Satide da Mulher - Principios e Diretrizes, com objetivo de consolidar avancos e
reconhecer/analisar os retrocessos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos. Foi
construida a partir do diagnostico epidemioldgico da situacdo da saide da mulher no Brasil,
respeitando as caracteristicas da nova politica de saide. Questdes como a humanizagdo e a
qualidade do atendimento estdo inseridas nas diretrizes da aten¢do a satde das mulheres (MS,

2004). A nova politica é um desafio para sua implantacdo. Segundo Pedrosa (2005):

“A mudanga de modelo de assisténcia ndo depende somente da constru¢do
de planos e programas. Faz-se necessdria a incorpora¢do dos principios
propostos na prdtica cotidiana dos servicos, que devem contar com
suficientes recursos financeiros e com recursos humanos capacitados a

executar esse novo modelo.” (P.79)

Neste contexto assistimos a uma ‘fonte inesgotavel’ de medidas que reduzem os gastos
publicos em sadde, incentivam a crescente privatizacdo deste setor através de um mercado
voraz (altamente lucrativo) das politicas neoliberais dentro de um sistema capitalista que trata

a saude como bem de consumo (Almeida, 2000, apud Simdes Barbosa, 2006).

Portanto, para alcancar (ou alavancar) as metas de programas como o de
Humanizagdo’ no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e do préprio PAISM serd necessario muito
mais que propostas, que ndo sendo postas em praticas re-atualizam as desigualdades que

vitimizam a populag¢do feminina nos seus direitos basicos a saude, a dignidade e a cidadania.

O que estamos assistindo hoje € a forma contraditoria que a sociedade trata as questdes
sobre a maternidade. Ao mesmo tempo em que se evoca ideologicamente esse momento como
um direito a uma experiéncia enriquecedora, humanizada e valorizada onde se celebra a
geracdo da vida, podemos ver o outro lado da moeda, onde a maternidade padece da falta de

protecdo e € negligenciada nessa mesma sociedade.

7 Cf: Sim&es Barbosa (2006)
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Essa negligéncia ndo atinge apenas o ciclo gravidico-puerperal, ela tem sua interface
nos aspectos assistenciais, econdmicos e psicolégicos, dentre tantos outros que agravam a
vunerabilidade social da maioria das mulheres brasileiras, que ndo encontram sequer

facilidade de acesso a um servigo de satde de qualidade, inclusive no pré-natal.

CAPITULO III - DISCUSSAO TEORICO- METODOLOGICA

3. O conceito de género

Nosso estudo adotard o conceito de género para a compreensdo das relagdes
ideoldgicas que se constroem entre as mulheres de camadas médias e os seus obstetras

durante o processo de gestacdo e parto.

A maternidade € aqui visualizada como uma experiéncia fundamental na vida das
mulheres. Porém, sua histérica ideologizacdo, ou seja, a idealizacdo do papel materno, esta
presente e persiste no imagindrio social. Portanto, entendemos que as consideragdes que
envolvem essa experiéncia devem considerar, sobretudo, a escuta das mulheres, tomadas
enquanto sujeitos - social, politico e de gé€nero — ancoradas em suas proprias vivéncias
enquanto mulheres e maes, o que inclui considerar as contradi¢des e conflitos entre

idealizagdo/ideologizacao e as reais condi¢des de vida das mulheres (Simdes Barbosa, 2001)

O conceito de género postula que a posicdo subalterna das mulheres na maioria das
sociedades tem causas sociais, econOmicas e politicas, confrontando, assim, as explicacdes
que atribuem ao seu papel bioldgico na reproducgdo as causas desta inferioridade. Assim posto,

a subalternidade pode ser transformada através da acdo politica.

Scott (1995) define o género como elemento constitutivo de relagcdes sociais baseado
nas experiéncias percebidas entre os sexos, implicando em quatro elementos: Simbolos
culturalmente disponiveis com representacdes multiplas (contraditéria); Conceitos normativos
que colocam em evidéncia interpretacdes do sentido dos simbolos e que assumem a forma
bindria; Dimensdo politica com referéncia as institui¢des e organizagdes sociais; Identidade
subjetiva como reflex@o sobre a construcdo de identidade de género (critica a psicanélise pela

pretensao universal, a-historica).

Segundo a autora, o género seria a primeira forma de relacdo de poder, o campo onde
o poder vai se entrelacando e articulando. Certamente, o género ndo € o Unico campo, mas

constitui um meio persistente e recorrente que na verdade tem essa significacdao do poder.
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O feminismo surge como um movimento social e politico (Louro, 1997; Simdes
Barbosa, 2001) no inicio dos anos 60. Contribuiu, junto a outros movimentos libertdrios da
época, para a emergéncia histérica das mulheres enquanto atores politicos, rompendo com o
isolamento doméstico em que estas viviam. O conceito de género emerge, entdo, da reflexao
coletiva das mulheres sobre seus corpos, vivéncias e emogdes enquanto mulheres, e da recusa

ao determinismo bioldgico, que se caracteriza pela diferenca sexual (Simdes Barbosa, 2001).

O movimento feminista alavancou, através da discussdo da opressdo das mulheres,
questionamentos que iam além do corpo e da sexualidade. Essa percepcao descortinou outras
formas de opressdo e exploracdo articuladas a de género, tais como as de classe social e de
raca/etnia (Simdes Barbosa, 2001; Scott, 1995), sinalizando para as diferencas entre as

mulheres.

Neste contexto de lutas sociais, 0 movimento feminista empreendeu teorizagdes com o
intuito de explicar as causas da opressdo feminina para, assim, poder transformar essa

situacdo (Simdes Barbosa, 2001).

As contribui¢des trazidas pelos estudos feministas inclufam as experiéncias pessoal e
subjetiva que valorizavam as historias de vida, a luta pela insercdo social e politica e a
correlata saida das mulheres do ambito privado/doméstico para a esfera publica, agora como
atores politicos. Esses estudos ndo sé pretendiam transformacgdes sociais como também
reconstruir a inser¢do social das mulheres em bases igualitarias. Evidenciar essas questdes
ampliou a critica tedrica e pratica que denunciava as relacdes de poder e controle social sobre

as mulheres (Simdes Barbosa, 2001).

Entre outras contribuicdes, o feminismo trouxe para a arena cientifica questdes que
eram, até entdo, atribuidas a esfera da natureza feminina, portanto, ndo valorizadas e
desqualificadas enquanto objeto de conhecimento pelo campo cientifico (Romito, 1997 apud

Simoes Barbosa, 2001).

As criticas feministas centralizaram-se sobre a ciéncia hegemodnica (o paradigma
cientifico legitimado), tomado enquanto instancia legitimadora da opressdo feminina. A partir
dai, o conceito de género passa a desconstruir a légica androcéntrica dessa racionalidade
fundamentada no modelo cartesiano, binario e dicotomico, apostando na construgdo, junto
com outros segmentos oprimidos da sociedade, em um novo paradigma alicercado na
dialética, subvertendo, assim, os parametros tedricos existentes (Louro, 1997; Giffin, 1999

apud Simdes Barbosa, 2001).
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Os estudos direcionados a responder as causas de opressdao/subordinacdo das mulheres
pretendiam alcancar como resultado a transformacao social, alcando a mulher como sujeito do

conhecimento e sujeito politico.

As questdes feministas, inicialmente, tiveram muita afinidade com o marxismo
enquanto referéncia epistemoldgica e politica para a andlise das desigualdades sociais
comprometida com as transformagdes almejadas. As feministas introduziram neste campo
tedrico e pratico as desigualdades de género, ampliando criticamente o debate sobre as

desigualdades sociais (Louro, 1997; Rangel e Sorrentino, 1994; Simdes Barbosa, 2001).

Entre 1960 e 1970, o feminismo marxista exerceu grande influéncia no processo de
elaboracdo das teorias feministas, especialmente introduzindo categorias conceituais que
permitiram visibilizar a divisdo sexual do trabalho, as relagdes entre produgdo e reprodugao
social e o significado econdmico do trabalho doméstico (Giffin, 1999 apud Simdes Barbosa,

2001).

A partir da década de 80 ocorre um processo de desvaloriza¢do do feminismo marxista
como referencial de andlise no campo académico em decorréncia, entre outras causas, de
complexas questdes socio-politicas que nao cabe aqui analisar. Mas, mesmo assim, ainda se
mantém como referéncia para alguns segmentos do movimento feminista comprometidos com

a luta social contra a exploracao capitalista (Simoes Barbosa, 2001).

Por que caiu em ‘desgraca’ o referencial tedrico marxista, se persistem, € se
aprofundam, dentro da sociedade, tantas desigualdades provocadas pela onda capitalista

neoliberal?

O avanco das politicas neoliberais enfraqueceu ideologicamente as lutas sociais,
refletindo-se na desmobilizacdo desses movimentos, inclusive o feminista. Paralelamente, o
poder dominante esti, cada vez mais, concentrado nas maos de pequenos grupos que
perpetuam seus lucros as custas da exploracdo da maioria da humanidade (Hennessy e

Ingraham, 1997 apud Simdes Barbosa, 2001; Laurell, 2000).

Poderiamos dizer que os efeitos da globalizagcdo influenciam a ‘mdquina’ (governos,
inddstrias, mercados, midia) que mantém e aumenta as desigualdades em todos os segmentos
sociais, particularmente nos paises dependentes, onde sdo maiores e mais drasticas as

conseqiiéncias sociais e econdmicas (Berman, 1997).

Assim, para o referencial do feminismo marxista, a desigualdade de género na

sociedade estd intimamente entrelacada ao capitalismo, o que se afasta de uma visdo que
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tende a tomar o género enquanto uma questao absoluta. Portanto, a opressao das mulheres ndo
estd associada somente as desigualdades de sexo, mas também resultam da interse¢do com as

desigualdades de classe e de raca/etnia, numa ‘alquimia de categorias sociais’ (Castro, 1992)

Brito (2000, apud Simdes Barbosa, 2001), ao articular as esferas da producdo e da
reproducdo para explicar as desigualdades de género, chama a aten¢@o para a exploracido da
forca de trabalho feminina, através dos baixos salarios pagos as mulheres (saldrios menores
para as mesmas ocupacdes que os homens), para o emprego feminino preferencialmente em
segmentos produtivos que exigem baixa qualificagdo profissional e/ou com vinculos
precarizados, a falta de legislacdo trabalhista que garanta as trabalhadoras alguns direitos,
principalmente no terceiro mundo. No presente momento histérico, podemos perceber o
quanto os mecanismos de exploracdo do trabalho feminino sdo partes do fendmeno da

globalizagdo e da imposi¢ao da légica do mercado (Brito, 2000; Laurell, 2000).

Em termos da subsisténcia familiar, esse efeito é sentido na perda da funcdo do
homem como principal sustento econdmico, como decorréncia, principalmente, do
desemprego estrutural, o que provoca a desvalorizacdo da figura masculina do provedor,
forcando a crescente e cada vez mais precoce entrada das mulheres no mercado de trabalho
para garantir a sobrevivéncia familiar. O resultado deste processo € visivel no aumento das
familias chefiadas por mulheres, na feminizacio da pobreza e, conseqiientemente, na
fragmentacdo das relacOes familiares, causadas pelo afastamento da mulher dos cuidados com
os filhos menores, pelo acimulo do trabalho doméstico com o da esfera publica, gerando um
circulo vicioso que expde as mulheres a uma situagdo social de risco e violéncia, doengas

fisicas e emocionais e a todo tipo de desigualdades (Scott, 1995; Louro, 1997; Giffin, 1994).

Essas transformacdes reverberam nas condicodes, nos papéis e identidades femininas e
masculinas e, através das conexdes dialéticas entre produgdo e reproducdo social, apontam
para uma ‘transicdo de género’ (Giffin, 1994, 2002), onde a inser¢ao da mulher na esfera
produtiva e sua participagdo no mercado de trabalho tornou-se fundamental para garantir a
sobrevivéncia e a manuten¢do da familia. Como aponta esta autora,

“A ideologia da “nova mulher” que atua no mercado de trabalho
remunerado normaliza e legitima a transformacdo, encobrindo ndo somente

a reproducdo da desigualdade de género, mas também a das classes
sociais” (1994:38).
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Simdes Barbosa (2001) reitera que “esta situagcdo evidéncia a distdncia entre um
discurso que idealiza — ideologiza — a ‘conquista de independéncia’ feminina e a realidade

concreta de vida da maioria da populacdo” (p.85).

3.1. O conceito de género na analise das altas taxas de cesariana

O conceito de género tomado pela 6tica marxista, ao focalizar o objeto desta pesquisa,
encampard a discussdo critica sobre o uso abusivo das cesarianas entendendo que este
procedimento cirdrgico estd implicado em interesses mercantis que, visando aferir lucros,
promovem uma mistificacdo ideoldgica do nascimento através da naturalizacdo da cesérea,
encobrindo, assim, mecanismos de dominacdo e exploracdo que sdo reproduzidos pelo saber

dominante e legitimado pela ciéncia médica em relagcdo ao corpo feminino.

Berman (1997) aponta como a “ciéncia objetiva” baseada na ideologia dualista,
amplamente defendida pelos homens da ciéncia, se sustenta dentro do poderoso sistema
capitalista atual, onde a tecnologia desenfreada intensifica as relagcdes de poder e exploragdo.
Os avangos tecnoldgicos norteiam os ideais éticos da sociedade, modelando a prépria vida a

maquina de produzir lucros. A cesdrea pode ser tomada como um simbolo desse momento.

Observamos, atualmente, que as maternidades privadas, com a conivéncia de muitos
obstetras, transformaram o nascimento em uma linha de produc¢do de cesdreas, como revelam
os alarmantes indices de 79,70% partos cirdrgicos, recentemente divulgados pela ANS
(MS/ANS, 2004). A cesarea como técnica segura e conveniente para o discurso médico é&,
assim, ‘apresentada’ as mulheres como a melhor opg¢ao para todos - médico, gestante e bebé-,
independente das conseqiiéncias que possa ter seu uso indiscriminado. A cirurgia como via de
parto € um evento mais lucrativo, sendo um ‘produto’ oferecido e valorizado no mercado da

saude.

A ciéncia apresenta-se como fonte inesgotdvel de conhecimento que postula e respalda
as acdes que servem a um sistema produtivo e a um mercado lucrativo; para se manter e se
justificar, re-significa a cesarea como forma natural de nascer, abusando do uso da tecnologia
sobre os corpos femininos, mesmo que sem justificativas consistentes o que, segundo Berman
(1997), “serve para justificar o dominio de uma elite de poder “naturalmente superior” — e

da ciéncia que estd a seu servico” (p.271).

Dentro da légica mercantil, existe uma coeréncia que a sustenta: o ato cirdrgico

representa menor tempo gasto quando comparado ao acompanhamento do trabalho de parto,
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que pode levar muitas horas. O que significa a possibilidade de mais produtividade do que os
partos vaginais, com melhor resultado financeiro, menor desgaste fisico e emocional para o
obstetra, na medida em que a cesdrea elimina, inclusive, as “surpresas” que podem ocorrer

durante a evolucdo do parto vaginal.

Porém, € importante destacar que os ‘oprimidos’ em geral ndo sdo passivos. Se as
mulheres estdo se submetendo as cesarianas, ¢ importante compreender suas razdes e também
captar suas estratégias de resisténcia a esta intervencdo. Como postula Anyon (1990), os
grupos dominados sdo capazes de conquistar espacos e oferecer resisténcia, mesmo que nao

explicita, a opressdo e ao poder de dominagao.

Foi através de um movimento de resisténcia coletivo organizado pela Rede Parto do
Principio®, que empreende uma acdo contra a Banalizacio das Cesarianas no Brasil, que as
mulheres fizeram, em 2006, uma dentincia ao Ministério Publico sobre a ‘industria de partos’,
acusando os médicos de corporativismo e a ANS de inefici€éncia na regulamentacio e

fiscalizacdo do sistema de atendimento ao parto no setor de saide suplementar.

Outros aspectos da ciéncia e da tecnologia estdo também envolvidos no comércio do
parto. Como enfatiza Berman (1997), o conhecimento gera condicdes de ‘poder’ utilizando a
ciéncia e a tecnologia como ferramenta para dominagao, controle e manutencdo desse poder.
Essa questdo pode ser claramente visualizada através do uso abusivo do diagndstico por

imagem, a ultra-sonografia, no periodo da gestagao.

O exame, representado como uma condi¢do de seguranca e, portanto, muitas vezes
solicitado pelas préprias mulheres, abre caminho para o “controle médico” sobre os corpos
gravidos e pode terminar sendo usado como recurso para as intervencoes/medicalizacdes e
mesmo para justificar e promover as cesdareas. O conhecimento dessa tecnologia esta sob
dominio médico que pode, para sua conveniéncia, decidir sobre os procedimentos sem levar

em consideracdo a ética e sem entrar no mérito econdmico-mercantil da questao.

Esses mecanismos de dominacdo, que ditam regras e controlam, contribuem para a

preservacdo das normas e dos comportamentos dos sujeitos de uma sociedade que incorpora o

8 E uma rede formada essencialmente por mulheres, que retine mais de 200 ativistas do parto normal em 16 estados do pais e o Distrito
Federal. O objetivo principal é a retomada pela mulher do protagonismo de seus processos de gestacdo, parto e pds-parto e buscar resgatar
seu direito e sua capacidade de tomar para si as decisdes a respeito de seus corpos, de sua saide, de suas vivéncias.
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modelo hegemoOnico de um grupo/minoria privilegiada. As mudancgas sociais s6 ocorrem a

partir da ac@o politica dos movimentos sociais organizados (Berman, 1997).

A ciéncia reflete as contradicoes de uma sociedade; portanto, pensar numa ciéncia a
servico do bem-estar humano exige um outro paradigma onde o conhecimento nio seja
manipulado ou apropriado pelos interesses dominantes. Esta pesquisa pretende contribuir para

1SS0.

vista que es squis avido’, discuti S, a seguir,
Tendo em vista que esta pe a trata do ‘corpo gravido’, discutiremos, a se a

concepcdo de corpo em sua dimensdo social, utilizando, para tal, o referencial de género.

3.2. O desejo materno e suas variaveis

As formas como a maternidade € representada variam em func¢do da época e contexto,

respondendo a interesses econdmicos, demograficos, politicos, etc.

Portanto, cada mulher vive a gravidez e o parto impregnada por concepg¢des historicas,
cientificas e sociais relacionadas ao corpo feminino e ao papel social da mulher que,

internalizadas, se expressam no evento do nascimento.

A partir da ascensdo da obstetricia, a gravidez e o parto sdo cercados de regras e
proibi¢des e a relagdo com o sistema médico faz com que o fendmeno biolégico (fisiol6gico)

seja cada vez mais percebido como momento de fragilidade e risco (Xavier et. al, 1989).

O desejo pelo tipo de parto entre as mulheres das diversas classes sociais tem gerado
polémica pela sua complexidade. Esse tema, que envolve a existéncia de um conceito prévio
sobre a “cultura da cesariana”, ndo conhece a verdadeira dimensdao do problema, o que, ao

longo desse estudo e através de seus resultados, tentaremos desvelar.

No Brasil, as diferencas sécio-econdmicas, geografico-territoriais, a faixa etdria e a
etnia sdo formas de desigualdades que representam fatores potencialmente de risco para a
cesariana (Barros et. al, 1991; BEMFAM, 1996; Freitas, apud Marqués 2005). Essas
diferencas também estdo associadas a um aumento desse risco em diversos paises (Sakala,

1993; Shearer, 1993).

A luta feminista pelos direitos igualitirios promoveu nas mulheres aspiracdes por
maior independéncia, autonomia e liberdade. No entanto, a preservacdo da familia continuou
a requeré-las tanto no mercado de trabalho como em seus papéis de género tradicionais, em

suas funcdes domésticas e agregadoras, permeadas pela tendéncia crescente de competi¢cdo e
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desagregacdo do mundo atual (Simdes Barbosa, 2001). A maternidade, e as condi¢des
concretas para exercé-la estdo, portanto, em estreita relacdo com esse contexto sécio-politico

mais amplo.

A associacdo de toda essa problemdtica traz a cena as contradi¢cdes que envolvem os
sujeitos desse estudo na questdo da assisténcia ao parto no sistema privado. A sobrecarga de
trabalho gerada pela pressdao econdmica do capitalismo tem reflexos nas suas vidas, mesmo
quando em melhor situacdo sdcio-econdmica se comparada a das mulheres das classes

populares.

Apesar de contarem com infra-estrutura de vida mais favordvel e terem profissdes que
ddo mais autonomia e poder de decisdao, a populacdo feminina aqui representada pela classe
média vem acumulando um processo de desgaste acarretado pelo somatério das
responsabilidades na esfera publica e familiar. Além disso, muitas convivem com a realidade
do trabalho precarizado e sem garantias legais. As mulheres continuam submetidas e
subjugadas pelas multiplas desigualdades que compdem o cendrio de suas vidas, onde a
experiéncia do parto estd ancorada diretamente a dimensao da cidadania. Toda essa situagcao
vai estar associada a questdo da gestagcdo e, conseqiientemente, na escolha do tipo de parto e

na vivéncia da maternidade.

3.3. O caminho metodolégico
3.3.1. A pesquisa qualitativa

A pesquisa qualitativa é, de alguma forma, um relato de uma longa viagem, que ancora
o olhar do pesquisador em lugares a serem desvendados. Essa jornada ao interior de um
campo de conhecimento, mesmo que ja visitado, torna ainda mais instigante a possibilidade
de (re)elaborar a forma de olhar e pensar que possa ser problematizada, de procurar o novo,
da nova experiéncia e do novo conhecimento. Abre caminhos para fontes inesgotaveis de

constru¢do de novos cendrios.

Na abordagem qualitativa, o processo da pesquisa nio objetiva apenas a interpretacao
simplista da leitura dos dados e das informagdes, mas, especialmente, conduzir o pesquisador
a ler nas entrelinhas, ser capaz de reconhecer as estruturas invisiveis do pensamento que

organizam o discurso/depoimento dos entrevistados.

Somente diante do préprio material processado durante a pesquisa € que temos a idéia

da dimensdo real da complexidade que teremos que dar conta (Cardoso, 1986; Becker, 1997).
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E necessario mergulhar profunda e analiticamente, buscando os alicerces textuais onde irdo se
ancorar as interpretagdes e explicacdes que condensardo os problemas e as questdes que
motivaram a aproximacdo com o objeto da pesquisa e da investigagdao (Chizotti, 1995),

reconhecendo os atores sociais como sujeitos que produzem conhecimentos e praticas.

As muitas leituras do material integrante do cendrio da pesquisa se entrelacam aos
depoimentos coletados, resultando no processo de elaboracdo das categorias que geram o
encontro da teoria com os dados empiricos. Segundo Minayo (2002), a interpretacdo é, em si,
a base da propria acdo da pesquisa qualitativa, presente em todo processo, constituindo-se
como parte essencial no exercicio da andlise das informacdes. Assim, fragmentos dos
discursos, trechos das entrevistas, expressdes recorrentes e significativas fardo parte da
constru¢do das hipdteses e reflexdes onde serdo levantadas dividas ou a reafirmacdo das

convicgoes (Becker, 1997; Brandao, 2000).

Observa-se, nessa etapa da pesquisa, assim como em todas as outras, que € preciso ter
olhar e sensibilidade articulados e fundamentados pela teoria, interagindo com os conceitos

eleitos e que irdo orientar o percurso da producdo de conhecimento.

Em nosso estudo, apreendemos, entdo, esses elementos fundamentais para a
compreensdo da complexidade das representacdes imersas num movimento dindmico de
relacdo entre o que os sujeitos pensam e o contexto da vida social que influencia essas
representacdes. Na visdo de Minayo, (1996) a medida que as representacdes “se reproduzem e
se modificam a partir das estruturas e das relagdes coletivas e dos grupos”, apresentam
“elementos tanto da dominagcdo como da resisténcia, tanto das contradi¢des e conflitos como

do conformismo”.

A andlise qualitativa busca apreender em profundidade os significados e as relacdes
sociais que conformam a pratica dos atores/atrizes sociais, numa perspectiva dialética, que

focaliza a relagdo individuo e sociedade, estruturas e sujeitos (Haguete, 1987; Chizzoti, 1995).

Essa metodologia representa uma colaboracdo potencial para as agdes desenvolvidas
na drea da saude reprodutiva porque favorece a andlise dos significados e valores socialmente
construidos e de valores presentes relacionados as experiéncias das préprias mulheres.
Promove assim, a compreensao do imaginério que alicerca tais comportamentos e praticas no
universo da saide da mulher, proporcionando uma visdo ampla de todos os processos

implicitos.



36

Neste sentido, esta pesquisa procurou desvendar o controvertido caminho entre o
desejo de ter um parto vaginal, expresso pelas mulheres ao longo da gestagdo, e o resultado do
parto em uma cesariana. Para tanto, a metodologia qualitativa foi o alicerce para a

interpretacdo das representagdes contidas neste paradoxo atual da assisténcia ao parto.

Do ponto de vista metodolégico, a abordagem qualitativa, que trabalha com a
dimensdo subjetiva, tem como universo investigativo os significados, os motivos, as
aspiracdes, as crencas, os valores e atitudes expressos através da fala (Minayo, 1995). E a
compreensdo e explicacdo da dinamica das relagdes sociais 0 que move, portanto, 0 processo
de conhecimento no campo das Ciéncias Humanas, tendo como pressuposto, de acordo com

Minayo (1996), que as:

“Sociedades humanas existem num determinado espago, num determinado
tempo, que 0s grupos sociais que as constituem sdo mutdveis e que tudo,
instituicoes, leis, visdo de mundo, sdo provisorios e passageiros, estdo em
constante dinamismo, e potencialmente tudo pode ser transformado”. (p.20)

Os processos de subjetivacao relacionados a problematica do alto indice de cesarianas
em mulheres de camadas médias constituem o campo temdtico de nossa investigacdo.
Levamos em consideragdo também a relacdo intrinseca com o jogo de interesse da légica
mercantil do processo de elaboragdo do parto durante o pré-natal (do ponto de vista da relacao

gestante/obstetra).

Contextualizamos esse momento na vida das mulheres em interface com suas relagdes
sociais, que incluem as relacdes familiares e as relacdes de trabalho, ja4 que grande parte delas
estd inserida no mercado de trabalho e, portanto, convivem com uma diversidade de situagcdes
que interferem tanto objetiva como subjetivamente no percurso da gestacdo, influenciando o

processo gestacional e o parto.

3.3.2. Pela otica do materialismo historico e dialético

Para entender melhor as contradicdes que essas mulheres estdo vivendo por
escolherem terem seus filhos pelo parto vaginal e ndo conseguirem concretizar esse desejo (na
medida em que a maioria tem como desfecho uma cesédrea), buscamos na dialética o caminho
metodoldgico para compreender esses processos. Esse referencial tedrico procura evidenciar

as contradi¢des da realidade social entendidas no curso do desenvolvimento histérico.



37

Para Hericlito, filésofo grego considerado ‘pai’ da dialética, a conversa existe
somente entre os diferentes. Nao € a concérdia que conduz ao didlogo, mas sim a divergéncia.
Desta forma, Her4clito insiste na luta dos contrarios no mundo da natureza, luta essencial para

o surgimento da harmonia. (Novelli e Pires, 1996; Engels, 1976).

Marx utilizou o método dialético para explicar as mudangas importantes ocorridas na
histéria da humanidade através dos tempos. Ao estudar determinado acontecimento historico,
ele procurava seus elementos contraditérios, buscando encontrar aqueles responsaveis pela
sua transformag¢do num novo fato, dando continuidade ao processo histérico (Harnecker,

1983).

A logica dialética se contrapde a l6gica dualista da ciéncia. A dialética sempre foi
combatida pela l6gica formal dualista que vé o mundo estdtico e as coisas e fatos se opondo
mecanicamente umas as outras. Essa dualidade foi constitutiva da cosmovisdo da ciéncia
moderna (Berman, 1997). A dialética nos mostra que transformamos o mundo através de

nossas acoes e, simultaneamente, somos por ele transformados.

O materialismo dialético postula que nossa consciéncia € o resultado de uma interacao
que envolve conhecimento e a¢do. Nao somos passivamente ‘impressionados’, nds estamos
agindo e interagindo sempre como seres ativos. Assim, o conhecimento resulta da interacao
sujeito/objeto, que se influenciam mutuamente. A realidade ndo € percebida apenas
objetivamente, mas também subjetivamente através de envolvimento, conceitualizacio e acao

(Harnecker, 1983; Berman, 1997).

Nesta pesquisa, este referencial € utilizado para abordar e compreender um fendmeno
humano — o processo de gestacdo e nascimento — que se encontra enredado em complexas
teias de determinagdes socio-histdricas que perpassam desde os interesses econOmicos e
politicos até a subjetividade que envolve tanto a vivéncia deste processo pelas mulheres,
considerando-se as diferengas de classe social entre elas, até as sutis relagdes de poder que se
instalam na relacdo de gestantes e profissionais de saide que as assistem, particularmente os

médicos.

Nesse sentindo, nossa pesquisa alicercou na abordagem do materialismo histérico e
dialético, matriz epistémica utilizada desde o inicio da trajetéria para qualificacio do
mestrado, a perspectiva critica que revela a historicidade do fendmeno estudado e suas

relacOes em nivel mais amplo.
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Assim sendo, a concepcao dialética nos norteia nos didlogos com os diversos
referenciais tedricos que buscamos para situar onde se encontra o problema dentro desse
contexto complexo, que € o universo da assisténcia ao parto no sistema privado de saide e o

alto indice de cesarianas entre as mulheres das camadas médias no Rio de Janeiro.

Dentro do contexto que abarcam as questdes relacionadas a escolha da mulher sobre o
tipo de parto e a atual situacdo da cesariana, evidenciam- se vdrios fatores que interagem para
que uma intervencao cirtrgica venha se perpetuando (ou se modificando) como um processo

‘naturalizado’ (ou ‘ideologizado’).

O medo, a inseguranga, o desconhecimento, a pressdo social e familiar, a
conveniéncia (ou a conivéncia) médica relacionada aos interesses do mercado sdo situagdes
que, em conjunto, colaboram para a subordinacdo e sujeicdo das mulheres, muitas vezes
interferindo na experiéncia do parto. Ou seja, a maioria das mulheres que deseja um parto
vaginal ndo consegue esse objetivo, particularmente no setor privado. (Faindes e Cecatti,

1991; Hopkins, 2000, Potter, 2001; Cury e Menezes, 2006)

Desse modo, podemos entender como a forma de parir que, historicamente pertencia
ao universo feminino e ao ambiente familiar, foi se transformando numa assisténcia restrita ao
hospital. Essa forma tecnicista de assistir ao parto, fortemente influenciada pela medicina,
cada vez mais intervencionista e medicalizada, conserva, mesmo assim, resquicios das formas
naturais de nascer. Isso mostra como mesmo os modelos que estdo se esgotando buscam
resgatar elementos de modelos anteriores (ndo casualmente, assiste-se, nos paises centrais, a

uma retomada do parto domiciliar, com a presenga da parteira, etc).

Isso € percebido pelo movimento de mulheres (Amigas do Parto, REHUNA, Parto do
Principio, Amigas do Peito, etc) que lutam contra o uso abusivo das cesarianas no setor
privado e que pretende devolver as mulheres o protagonismo no parto. Podemos dizer que
essas memorias nos corpos (registro corporal) estdo adormecidas, mas vivas, € num
determinado momento, elas se manifestam, primeiramente no plano individual e,

posteriormente, enquanto consciéncia coletiva.

Na dialética, segundo Berman (1997), “tensdes contrdarias se desenvolvem, se
intensificam, alcancando um estagio de crise, em que esse novo estado € ele préprio negado.
A natureza de estados sucessivos ndo € acidental; é derivada de lutas passadas”. Isso, no
nosso ponto de vista, € exatamente o que estd ocorrendo hoje com a cesariana. H4d uma crise

(ética e/ou moral) que é desvelada e fundamentada nas taxas elevadissimas de cesdreas
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ocorridas nas camadas médias e, contestando esta questdo, grupos de mulheres estdo se
indignando e protestando a ponto de se unirem num manifesto sobre a ‘industria de partos’,

entregue pela Rede Parto do Principio ao Ministério Piblico em 2006.

Assim, as experiéncias individuais das mulheres se transformam em coletivas e,
dialeticamente, a partir desse encontro, elas compartilham seus dilemas, rompem o siléncio e
a privacidade e, através de multiplas vozes, questionam as contradicdes contidas neste

processo e se organizam num movimento coletivo que busca transformar essa situagao.

Portanto, encontramos nas palavras de Simdes Barbosa (2001) argumentos
importantes a favor do marxismo e que fortalecem os subsidios que norteiam o percurso

metodolégico proposto:

“Esse sistema filosdfico, epistemoldgico, ontologico e politico - que pretende
conhecer para transformar e que transforma conhecendo — confronta e
questiona radicalmente a visdo dominante de ciéncia e de conhecimento
oriundas do idealismo, do mecanicismo e do positivismo: ndo existem idéias
‘em si’, conhecimento ‘puro’, verdades universais, objetivas, neutras,
atemporais. Essas representacoes da verdade sdo ideologicas, ou seja,
pretendem legitimar e manter sistemas sociais que se apoiam na exploragdo
da maior parte da humanidade para assegurar o privilégio de uma elite

dominante” (p. 43)

As mulheres que foram sujeitos desta pesquisa, embora pertencam as camadas médias
e, como decorréncia, desfrutem de certas vantagens materiais, também vivem suas
contradicoes de género. Os paradoxos entre as esferas reprodutiva e produtiva implicam, entre
outros, na necessidade de gerar renda para a subsisténcia familiar, no acimulo de trabalho, na
insegurancga relativa ao emprego, na exigéncia de constante qualificacdo profissional, etc, o
que pode se conflitar com suas auto-exigéncias de um bom desempenho enquanto maes ou,

por exemplo, determinar seu retorno precoce ao trabalho pelo receio de perder o emprego.

Estas questdes foram consideradas para contextualizar o processo de gestacao e parto,

por entendermos que elas estdo dialeticamente entrelacadas e influenciando-se mutuamente.
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3.3.3. Consideracoes sobre as técnicas de pesquisa
A entrevista

A entrevista foi a técnica escolhida por considerarmos o instrumento mais apropriado
ao proposito do estudo, pois permite ao sujeito estudado a oportunidade de se pronunciar, de

forma aberta e confidencial, sobre a temdtica em questao (Minayo, 1996).

Nesse sentido, cabe ressaltar que a entrevista caracteriza-se como instrumento de
investigacdo cientifica importante por possibilitar a produg¢do de contetidos fornecidos
diretamente pelos sujeitos envolvidos no processo. O entrevistador com esse instrumento

pretende elucidar as informagdes pertinentes a seu objeto (Minayo, 1996).

O pesquisador deve fazer-se, as vezes, de ‘parteiro’, assistindo e/ou ajudando o
pesquisado a dar seu depoimento, deixando-o livre para expressar sua verdade. A entrevista é
um exercicio espiritual, onde o pesquisador acolhe os problemas do pesquisado como se

fossem seus. E olhar o outro e se colocar no seu lugar (Bourdieu, 1999).

E preciso lembrar que geralmente os pesquisados aproveitam o momento da entrevista
para se fazer ouvir, levar para os outros a sua experiéncia. Muitas vezes, ela se torna uma
ocasido para eles verbalizarem e se explicarem, desabafarem e construirem seu préprio ponto

de vista sobre eles mesmos e sobre o mundo.

Enfrentamos muitas vezes, durante os depoimentos, discursos densos, intensos,
dolorosos e repletos de emocdo, verdadeiras catarses, que parecem provocar um certo alivio
ao informante. Segundo Bourdieu (1999), o alivio vem por poder falar e, a0 mesmo tempo,
poder refletir sobre o assunto que talvez os oprimisse. Assim, a entrevista pode ser

considerada uma auto-anélise provocada e acompanhada.

A entrevista semi-estruturada, enquanto técnica de pesquisa, pretende apreender
principalmente os dados ‘subjetivos’, ou seja, aqueles que se referem as atitudes, valores,
opinides e vivéncias dos atores sociais. Este tipo de entrevista focaliza um ou mais temas que
orientam o entrevistado, embora o deixem livre para se expressar (Minayo, 1996; Simdes

Barbosa, 2001).

Ao solicitarmos as mulheres entrevistadas’ que relatassem suas histérias e seus atuais
contextos de vida, pretendiamos captar sua experiéncia vivida, trazendo a tona suas trajetdrias

sociais e de gé€nero (entrelacadas). Segundo Minayo (1992), a fala pode ser capaz de

o Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — parecer 82/2007, processo 01/2007.
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transmitir as representacoes de um grupo, em determinado contexto cultural e sécio-

econOmico.

Através da utilizacdo desse instrumento, buscamos desvendar os possiveis
significados da cesariana na experiéncia das mulheres de camadas médias que expressaram,
durante a gestacdo, desejo pelo parto vaginal, assim como compreender o reflexo e os

impactos que essa intervengdo teve na vivéncia da maternidade.

A observacao participante

Historicamente, as investigacdes de natureza qualitativa t€m privilegiado a observagao
participante ou a entrevista individual como principais op¢des metodoldgicas. Porém, como
ilustra Morgan (1997), hd sempre a possibilidade de conciliagdo entre alternativas
metodoldgicas, sendo que uma pode suprir a deficiéncia da outra e se beneficiar de suas

virtudes.

Segundo Mason (1998), a observacdo participante ¢ um método de geracao de dados,
que pressupde a imersdo do pesquisador em um quadro ou cena da pesquisa e, onde

sistematicamente, observa-se dimensoes, interacdes, relagdes, acdes e eventos dessa cena.

Tal posi¢ao baseia-se na premissa de que esse tipo de situacdo que envolve interacdes
revela dados e possibilita ao pesquisador ser ndao sé um observador, mas também um
experienciador, um participante e um intérprete desses dados. Isso pode propiciar a ele uma

posicdo de ‘conhecedor’ das particularidades da situacdo (Mason, 1998).

Lakatos e Marconi (1991) afirmam que a observagdo participante estd diretamente
relacionada com a participacdo real do investigador na comunidade ou grupo. A observagdo

participativa é um processo especifico que equivale a algo mais do que simplesmente "olhar".

Essa técnica €, entdo, um modo especial de observacdo no qual o pesquisador ndo é
meramente um observador passivo. Este pode ter uma variedade de papéis dentro de uma
situacdo em um estudo de caso e pode, inclusive, participar dos eventos que estdo sendo

estudados (Thiollent, 1984).

A insercdo da observacdo participante veio, entdo, complementar os dados colhidos
através das entrevistas, evidenciando a riqueza que as diversas ferramentas de abordagem do

método qualitativo oferecem e que facilitam o processo de andlise.
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A conciliagdo dessas técnicas possibilitou internalizar os pontos de ancoragem
necessdrios para entrelacar as falas das mulheres nesses dois diferentes momentos: nos
grupos, durante as reunides das AP, e nas entrevistas individuais. As duas técnicas de coleta
de dados foram aliadas essenciais a todo o processo metodolégico. Essa alianga permitiu
focalizar o objeto de estudo sob vdrios angulos, ampliando o enfoque tedrico e construindo a

producdo do conhecimento.

CAPITULO 4 - OS DADOS DA PESQUISA

4. Apresentacio do campo - As Amigas do Peito

O campo escolhido para o desenvolvimento de nosso estudo foi o grupo de apoio a
amamenta¢do denominado Amigas do Peito (AP). Essa escolha se deu ancorada no interesse
em estudar os segmentos médios da populacdo feminina que, a despeito da escolha pelo parto
vaginal, realizou uma cesariana como desfecho da gestacdo. Levamos em consideragdo que as
mulheres que freqiientam as AP, em sua maioria, pertencem a esse segmento social. Portanto,
presume-se que a proposta deste grupo corresponde preferencialmente as necessidades e
anseios (simbolicos e concretos) de mulheres das camadas médias. Nesse sentido, as AP se
mostraram um campo propicio para a captacdo daquelas que seriam os sujeitos de nosso
estudo, composto por mdes com acesso a bens de consumo e a informag¢do, brancas em sua
maioria € que vivem com seus companheiros legalmente, possuindo nivel superior de
escolaridade e trabalho formal remunerado, além de situagdo econdmica estavel apresentadas

adiante.

O Grupo de Maes AP surgiu em 1980, por iniciativa da atriz Bibi Vogel, que se uniu a
outras mulheres com objetivo de apoiar o aleitamento materno (www.amigasdopeito.org.br,
2007). Trata-se de uma ONG sem fins lucrativos, formada predominantemente por mulheres
de classe média, de profissdes distintas e que acreditam na importancia da amamentacdo. Os
28 anos de sua histéria véem sendo possivel gracas ao trabalho voluntdrio de maes, pais,
familiares e amigos. A ONG busca recuperar a pratica da amamentacdo, que sofreu um
considerdvel declinio no Brasil € no mundo a partir da década de 1970, (como um dado
cultural feminino perdido) em decorréncia da diminuicdo do incentivo a esta pratica, da
inser¢ao da mulher em um mercado de trabalho voraz e da propaganda de alimentacao infantil

artificial. Portanto, o objetivo das AP é promover, apoiar, incentivar e proteger a
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amamentacdo junto as gestantes, maes e também a suas familias (Venancio, 1998; SMS/R]J,

2001; www.amigasdopeito.org.br).

O grupo cumpre sua funcdo por meio de reunides, que se caracterizam pela
informalidade, onde as experiéncias vividas sdo o ponto principal dos encontros. Através da
cooperacao mutua entre as mulheres, o espago propicia o surgimento natural das necessidades
das maes e gestantes para que, assim, possam ser trabalhadas. A dindmica ocorre em grupos,
cada um possui uma ou duas coordenadoras que tiveram uma experiéncia bem sucedida na
amamentagdo, ou maes que procuraram apoio nas AP durante o aleitamento e, mais tarde,
tornaram-se voluntdrias. As participantes sdo estimuladas a falar pelas coordenadoras que,
através do relato de suas prdprias experiéncias, as ajudam e apdiam, ndo sé na questdo do
aleitamento materno, como em todos 0s aspectos que permeiam o ajuste ao inicio da
maternidade. Esse espaco de escuta é respeitado e as interferéncias sao feitas de acordo com a
necessidade de acrescentar ou esclarecer alguma informacdo importante. Outros familiares
podem compartilhar essas experimentagdes e se fortalecerem com o envolvimento no Grupo
das AP, onde atuam aproximadamente 30 voluntarias que se dividem e revezam nas tarefas de
coordenagdo, assessoria de imprensa, secretaria da sede, e no atendimento do disque-

amamentacdo (www.portaldovoluntario.org.br,2005).

As reunides acontecem somente no Rio de Janeiro, mas as AP possuem um sistema de
atendimento telefonico (disque-amamentaciao) que pode esclarecer dividas em todo o Brasil,
além do servico pela Internet (www.amigasdopeito.org.br). Os bairros onde acontecem os
encontros sao Botafogo, Tijuca, Catete, Gdvea e Niterdi, em locais fixos e publicos. O nimero
de participantes é varidvel e, independente do quantitativo de presentes aos encontros, estes

sempre se concretizam.

4.1. A entrada no Campo

Procurei duas coordenadoras das AP, conhecidas militantes dos movimentos pelo
parto e nascimento, para solicitar a permissdo para participar dos encontros e captar minhas
informantes. Obtive autorizagdo e total apoio para freqiientar as reunides do Grupo e realizar
minha pesquisa. Todas as coordenadoras de todos os Grupos me acolheram e me incentivaram
no comeco desse caminhar no campo a ser explorado. Ficaram também muito interessadas no
objeto da pesquisa e, baseadas em suas experi€ncias, me informaram que muitas mulheres que

participam dos encontros reverberam suas vivéncias negativas do parto e que certamente eu
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teria muitas historias para ouvir. Comecei a participar, entdo, das reunides, com objetivo de

conhecer melhor o campo e recrutar as possiveis informantes.

4.2. — A observacao participante
4.2.1 - Explorando o campo

Nos desafios da pesquisa, j4 no campo onde pretendiamos encontrar nossas possiveis
entrevistadas, tentamos apreender a realidade complexa e as vdrias vozes dessas mulheres que

constituiam o mundo social que desejadvamos investigar.

Durante a exploragao do campo, me dei conta de como a minha posi¢cdo nos grupos,
em busca de minhas informantes, me colocava em uma situacdo privilegiada como
observadora. Nesse periodo em que freqiientei os encontros produzi relatérios, verdadeiros
didrios de campo, que reproduziam as vivéncias e as trocas de experiéncias entre as mulheres

participantes e seus acompanhantes.

Integrei-me aos grupos e compartilhei esses momentos para melhor conhecer a
realidade de vida das mulheres das camadas médias no momento de seu pds-parto. Nao estava
prevista a utilizacdo dessa técnica - observacao participante - na trajetéria inicial do mestrado
e no processo da qualificagdo. Mas, como os relatos resultaram em um material importante
para o entendimento das questdes relacionadas ao foco e ao objeto da pesquisa, decidimos,

entdo, incorpord-la enquanto um dos métodos de abordagem do mesmo.

Dessa maneira, uma grande quantidade de informacdes foi gerada, resultando em um
enorme desafio. Foi dificil simplificar as situacdes vivenciadas e relatadas pelas mulheres,
sem perder a complexidade dos contextos onde foram construidas e, principalmente sem

esquecer o papel politico que a pesquisa tem sobre os sujeitos investigados.

Diversos temas, além da amamentacdo, eram discutidos nos grupos, tais como: a
gestacdo, o parto e a relagdo com os obstetras durante o pré-natal, as relacdes de poder entre
médicos e mulheres, as situagdes inter-relacionadas ao trabalho, a licenca-maternidade, a

divisdo sexual do trabalho, as questdes de género, os conflitos geracionais e parentais.

Era muito interessante como o assunto sobre o parto surgia nas discussdes € as
experiéncias eram relatadas de forma muito intensa. Isso me oportunizou perceber como, para
muitas dessas mulheres, havia marcas profundas nessas vivéncias. Essas experiéncias

destacadas durante as reunides dos grupos, € que motivaram a inser¢do da observacdo
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participante como instrumento metodolégico nessa pesquisa, serdo relatadas mais adiante,

com especial enfoque para o interesse desse estudo.

No primeiro dia em que participei do grupo das AP, no bairro de Botafogo, todas as
participantes (que eram maes) tiveram seus filhos por cesarianas, ou seja, 100% das presentes.
A partir dessa minha experiéncia inicial, comecei a trajetdria para buscar minhas informantes
em todos os outros encontros. Durante a captagdo, esbarrava sempre com a informagdo dada
pelas mulheres de que a indicacdo da cesariana, segundo seus médicos, foi por ‘problemas
obstétricos’. Sem condicdes para avaliar se existia ou ndo razdes verdadeiras para essas
indicacdes, o que tornava a mulher inelegivel para pesquisa, tive que abrir mao de muitas

entrevistadas que certamente teriam muito a dizer sobre suas experiéncias.

Diante da dificuldade da selecdo, e contra o tempo escasso para cumprir essa etapa do
Mestrado, contei com a ajuda de uma rede de apoio formada pelas préprias mulheres
freqlientadoras das AP, que passaram a indicar amigas que se encaixavam no perfil elegivel
para a entrevista. Decorreram seis meses entre a primeira inser¢ao nas reunides e a realizacdo

de todas as entrevistas.

4.2.2. A rica experiéncia dos encontros

A grande maioria das participantes dos grupos que freqiientei em 4 diferentes bairros
da cidade (Botafogo, Tijuca, Catete e Gdvea) era integrante das camadas médias, dos
segmentos médio e alto, como ja citado, e, tinha acesso a bens culturais, materiais e de
consumo, condicdes sociais equivalentes, nivel superior de escolaridade e plano privado de
saude. As mulheres que chegavam aos grupos geralmente estavam experimentando pela
primeira vez a maternidade. As dificuldades iniciais com a amamentagdo eram o0 motivo

principal pela procura das AP.

Quando apresentava minha proposicao de estar no grupo, as maes ficavam motivadas
pelo tema, muitas se identificavam imediatamente com o objeto da pesquisa e prontamente se
colocavam a disposicdo para participar. Estiveram sempre disponiveis, mostrando grande
interesse pelo assunto, acreditando que a pesquisa traria a tona uma questao tao real hoje para
as mulheres das camadas médias, como a cesariana, € que sem dudvida era importante

provocar o debate sobre esse assunto.

Apesar dos encontros estarem relacionados a amamentacdo, os depoimentos

permeavam e perpassavam as questoes que envolviam o cotidiano dessas mulheres. Surgiam
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questdes relacionais, geracionais, parentais, sociais, econdmicas, politicas, de género e de
classe que iam se entrelacando aos momentos vividos desde a infancia até a experiéncia da

maternidade.

Esse turbilhdo de emogdes aflorava entre elas e resgatava os lacos das questdes
femininas que, apesar de fazerem parte do dia-a-dia das mulheres, ficavam esquecidos na
celeridade do mundo atual, onde ndo se tem tempo de olhar e observar como estamos sendo
levados a viver. Certamente, as participantes desses encontros, coletivamente, se permitiam

reflexdes muito mais amplas do que apenas solucionar os seus problemas na amamentacao.

O grupo, apesar de ndo ter um cardter educativo, trabalhava a educacido em satide no
modelo preconizado pelo PAISM, onde se respeita o saber popular, e se valoriza as
experiéncias anteriores, adquiridas no crescimento ou desenvolvimento pessoal de cada
individuo. Essas experiéncias trazidas para o espaco coletivo, possibilitam as trocas dessas
vivéncias na interacdo de cada participante. Esses desdobramentos ampliam, reverberam e
consolidam os lagos, principalmente afetivos, criados no Grupo. Vejo o trabalho das AP tal
como preconizado por Paulo Freire'®, onde se aprende ensinando, ja que todo encontro é
baseado nas trocas das préprias experiéncias vividas e no que cada uma aprendeu no percurso

do caminho da maternidade.

No grupo, ndo sdo ministradas aulas ou palestras sobre amamentacdo. As
coordenadoras trabalham sempre acolhendo as mulheres dentro da vontade e expectativa das
préprias participantes, para que elas se sintam seguras com o espago, e assim, coloquem suas
dificuldades, sabendo que vao ser ouvidas e que elas, as coordenadoras, estdo ali para
contribuir no que for possivel, fazendo com que a experiéncia de cada uma ajude as outras.
Isso fortalece as mulheres como grupo que se apéia e compartilha as experiéncias mituas. E
uma troca constante, inter-relacional, parental e geracional, com forte potencial positivo e

enriquecedor para todas e todos que dela participam.

Segundo uma das coordenadoras do Grupo: ‘Hé o entendimento de que ser mae ndo é
padecer no paraiso’. Apesar da persisténcia da ideologizagdo da maternidade como um
‘momento sublime’, estd sendo muito dificil, para a maioria das mulheres, conciliar esse
momento com as inimeras outras demandas da vida contemporanea, como explicitado por

algumas participantes:

10 Cf Simdes Barbosa: Educacgdo e Satide reprodutiva: andlise preliminar de uma experiéncia numa comunidade favelada do Rio de Janeiro,
2001
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“Tem que ser mulher, made, profissional, doméstica tudo ao mesmo
tempo. Temos que dar conta de tudo e bem. Sdo muitas fungoes para
uma pessoa so” (Grupo Catete, 16/03/2007)

“... a vida virando de cabeca pra baixo nesses primeiros momentos...
E muito dificil conciliar a vida que se vive atualmente. Ndo tenho
tempo pra mim, vivo chorando angustiada por ndo dar conta mais da
minha vida” (Grupo Catete, 16/03/2007)

Uma gestante, que desejava ter parto normal, falou da expectativa do parto, dos
medos, das angtstias relacionadas a vida atual, dos problemas no trabalho e mesmo assim, ter
que dar conta de tudo. Segundo ela, “estar grdvida e ter um filho é a aventura mais radical

que eu vou experimentar na vida” (Grupo Catete, 19/01/2007).

Presenciei situacdes inusitadas com essas fantasticas mulheres. Num determinado dia,
quando uma das maes chegou, procurando o local em que acontecia a reunido, se dirigiu ao
grupo, perguntando: - “Aqui é o encontro das mdes piradas?” (Grupo Catete, 19/01/2007). O
inicio do ‘exercicio’ da maternidade representa bem o simbolismo que a palavra ‘piradas’

quer dizer para a maioria das mulheres.

As adaptacdes e demandas geradas pelos cuidados com o filho e a amamentacio
representam uma mudanca radical na vida da mulher. O nivel de exigéncias emocionais e
fisicas € geralmente maior do que podem suportar e naturalmente surgem os conflitos e as

cobrancas para o desempenho do papel feminino de ‘boa mae’.

O isolamento social, motivado pelo cuidado integral que dedicam aos seus filhos,
conduz as mulheres também a uma grande soliddo mesmo que estejam cercadas de pessoas.
Na maioria das vezes, essa rede de apoio se preocupa mais com o bebé€, o verdadeiro ‘centro’
das atencdes, do que com as maes. Existe uma naturalizacdao do confinamento doméstico para

as mulheres nesse periodo (Mitjavila e Echeveste, 1994).

Pudemos observar que a relacdo de pertencimento ao grupo, criada através dos
vinculos estabelecidos nos encontros, faz com que as mulheres retornem muitas vezes as
reunides, mesmo quando o problema que as levou as AP estd superado. Fazem questdo de
voltar para compartilhar suas experiéncias com as outras que chegam ao grupo pela primeira
vez. Essa corrente soliddria, espaco aberto de valorizacdo das relagdes humanas, sempre

fortalece os lagos afetivos entre elas.
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4.2.3. - Observando as historias dos partos no grupo

Nesse topico abordaremos as experiéncias do parto relatadas pelas participantes dos
grupos. Para melhor apresenti-lo, dividiremos em quatro subtemas: desejos frustrados;
vulnerabilidade da escolha da gestante; possiveis justificativas para o desfecho; e a

recompensa do desejo realizado

Desejos frustrados — culpabilizacdo da mulher

Durante os encontros, as questdes que envolviam o parto, principalmente a cesariana,
estiveram sempre muito presentes. Algumas mulheres se queixaram do pré-natal, em que os
obstetras ndo aproveitavam o espago da consulta para transmitir mais confianca e permitir a
expressao de suas duvidas e perguntas sobre o parto. Alguns depoimentos deixaram bem claro
que elas sabem que a maioria dos médicos, apesar de declararem-se favor do parto normal,

acabavam sempre induzindo as parturientes a cesariana.

“A maioria das cesdreas hoje sdo marcadas e muito mais por
conveniéncia médica. Nao somos incentivadas ao parto normal. Os
médicos ndo querem mais saber de fazer parto normal.” (Grupo
Tijuca, 13/02/2007)

A maior parte das participantes expressou, durante as reunides, sua escolha pelo parto
vaginal, apesar da maioria ter vivenciado a cesariana como desfecho da gravidez. Muitas
demonstravam ainda certa frustracio por ndo terem conseguido realizar seu desejo. E uma
eterna divida, onde buscam saber se poderiam ter esperado um pouco mais para conseguirem
o parto normal, se perguntam se nao foram corajosas o suficiente para ‘bancar’/suportar o
parto ou até mesmo para questionar o médico, assumindo, assim, a responsabilidade pelo
desfecho. Esta questdo mostra o quanto a ideologizacao da maternidade €, de certa forma,
bem sucedida. Mas, como veremos, as mulheres resistem e questionam algumas razdes que
perpassam esses processos, tal como sua inseguranca em relacdo ao corpo e a propria

mercantilizacdo da assisténcia a saide, como os depoimentos abaixo ilustram:

“Por que a gente ndo confia mais na gente. O que que é isso, o que
estd acontecendo?”. (Grupo Tijuca, 12/06/2007)

“... nds que temos planos de saiide, ndo estamos conseguindo mais ter
nossos bebés de parto normal, mesmo querendo, ndo conseguimos, os

médicos prometem, mas ndo cumprem, enganam a gente e acabam
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fazendo uma cesdrea, nem esperando a data do parto.” (Grupo
Catete, 16/02/2007)

Esse sentimento emergia freqiientemente nos relatos quando o assunto ‘parto’ era
abordado nos grupos. Mesmo para aquelas que tiveram complicagdes obstétricas na gravidez
e/ou no parto, ou seja, uma indicacdo evidentemente clara para o parto cirdrgico. Essas
mesmas mulheres afirmaram que, se tivessem outros filhos, gostariam muito de ter parto

normal.

Pelo que vivenciamos nesses meses de trabalho nos grupos e pelos seus depoimentos,
pudemos constatar que para as mulheres hoje, estd muito dificil exercer o direito a
maternidade de uma maneira prazerosa. Assistimos muitas vezes, através da livre expressao
dessas mulheres durante os encontros o quanto muitos médicos citados foram responsdaveis
pela implantagdo dos medos maternos, nao sé no parto como na gravidez e pos-parto, indo até
o periodo da amamentacdo quando falavam por exemplo, que o “leite materno € fraco”. Essa
manipulacdo pode, certamente, induzir as mulheres a julgarem-se culpadas e incompetentes

para parir e amamentar.

Vulnerabilidade da escolha da gestante

Depois de muito dialogarem sobre o parto, os depoimentos sobre as experiéncias
vividas foram dando visibilidade as questdes obstétricas que permeavam o momento dessas

mulheres.

Uma participante que desejava o parto normal, durante o seu relato no grupo, disse que
teve uma indicacao de ‘sofrimento fetal’ diagnosticada através da ultra-sonografia, realizada
por uma clinica e por um médico indicados pelo seu obstetra, que recomendou urgéncia na
‘cirurgia’, com 38 semanas de gestacdo, ‘nas vésperas da semana do Natal’ (grifo nosso). No
entanto, o bebé, segundo a mae, nasceu muito bem, com Apgar11 9/9 , sem nenhum sinal
aparente de sofrimento. Apesar do discurso, de confiar na indicacdo da cesdrea por seu
obstetra, em alguns momentos ela deixava transparecer que tinha duvidas sobre a real
necessidade da cirurgia. Como a histéria do seu parto ndo correspondia aos critérios de
elegibilidade estabelecidos, ela ndo pode ser convidada para a pesquisa, 0 que impossibilitou

uma investigacdo mais profunda sobre a sua experiéncia.

"0 teste de Apgar é o primeiro teste aplicado ao recém-nato, logo apés o nascimento, na sala de parto. Desenvolvido em
1952 pela anestesiologista Virginia Apgar, serve para avaliar a adaptacio do recém-nascido ao mundo exterior no 1° e no 5°
minuto de vida, através de 5 parimetros (freqiiéncia cardiaca, movimentos respiratérios, tonus muscular, reflexo de
irritabilidade e coloragdo da pele) onde sdo estabelecidos indice de 0 a 2 para cada parametro para medir a vitalidade do bebé.
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Porém, muitas mulheres pareciam encarar a decisdo médica sem questionar ou ter em,
pelo menos no discurso grupal, sentimentos conflitivos sobre a real necessidade da cirurgia.

Aceitavam a indicagdo baseada na relac@o de confianca que depositavam nos seus obstetras.

€«

eu queria parto normal, mas a médica achou melhor fazer
cesdrea... ¢ mais seguro porque poderia ter alguma complicagdo... ela
é médica e sabe o que é melhor pra mim.” (Grupo Botafogo, cesdrea
realizada com 38 semanas de gestacdo, 02/04/2007)

Outras, diferentemente, declaravam-se indignadas, exatamente por se sentirem

‘traidas’ nessa relacao de confianca.

2z

“A médica estd forcando agora a cesdrea dizendo que o bebé é
grande, que ndo tem sinal do parto, que ele pode sofrer. Ndo quero
que sO por ser prdtico pra médica ela faca cesdrea.” (Grupo Tijuca,
gestante com 36 semanas, 10/04/2007)

Pude observar que essa situacdo era freqiiente em todos os grupos que tinham
gestantes presentes. Os relatos que as mulheres faziam, indicavam uma mudanca na postura
do obstetra em relacdo ao parto normal durante o pré-natal. Entdo, aquelas que declararam
desde o inicio da gestagcdo as suas escolhas por esse tipo de parto, viam o discurso caminhar
para a inviabilizacdo desse desejo com a proximidade do nascimento e um direcionamento

para a cesariana.

Isso confirma os relatos das outras participantes dos Grupos que passaram pela mesma
situacdo quando tiveram seus filhos. Muitas gestantes disseram perceber que existe uma

manipulacdo dos obstetras pela preferéncia da cesariana.

“..sinto que sutilmente, agora com 35 semanas, ele vem falando da
possibilidade da cesariana... que pode ser que ndo seja normal, que o
bebé td grande, fala que a cesdrea é segura... tou desconfiada que ele
ndo vai respeitar a minha vontade e vai fazer uma cesdrea.” (Grupo
Catete, gestante com 35 semanas, 16/03/2007)

Essa mesma gestante colocou ainda que, mesmo sentindo que o médico estava
manipulando o seu desejo, deixando-a insegura, ndo teve coragem de procurar outro médico.
O marido a apoiava para ter o bebé€ de parto normal, no entanto nao para mudar de médico.
Reclamou que sofreu pressdes também da familia para aderir a cesdrea. Ao comentar com 0s
familiares sobre o que estava pensando sobre seu obstetra, € criticada por ndo confiar nele: “jd

que ele é quem é o médico e sabe o que tem que fazer”.
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“é muito ruim quando se cria uma expectativa que vamos poder ter
parto normal e depois sem motivo, em cima da hora, pertinho do
parto, na hora do parto muda tudo e fazem cesdrea. E uma tremenda
frustragdo, parece que tem alguma coisa errada com a gente, como
tivéssemos algum defeito” (Grupo Tijuca, 10/07/2007)

As gestantes dos grupos mostravam-se sempre cheias de dividas e medos quanto ao
parto, mesmo convictas da escolha pelo parto vaginal. O comportamento e o relacionamento
do obstetra com as gestantes, na maioria dos relatos, evidenciava distanciamento entre ambos.
A maioria delas percebia que eles ndo gostavam de responder as suas perguntas €, por isso, se
sentia mal informada, o que levava a manutengdo das incertezas. Pude observar em todos os
grupos esse mesmo sentimento entre as mulheres e seus médicos, o que gerava para elas

muita inseguranga, tal como o depoimento abaixo ilustra:

“Quando vou a consulta e fico perguntando sobre as coisas, percebo
que ele ndo gosta, parece que estd com pressa... Acabo ndo me

sentindo a vontade de falar com ele de novo na proxima consulta.”
(Grupo Tijuca, 23/01/2007)

Segundo Fatindes et al (2004), esse abismo entre os obstetras e as mulheres pode estar
associado a falta de tempo que dedicam para a escuta durante as consultas de pré-natal, que
certamente oportunizaria as trocas de informagdes e a criagdo de vinculos. No entanto, o fator
mercantil provavelmente determina essa diminui¢cdo do tempo de consulta reduzindo a

qualidade da assisténcia a gestante.

As dificuldades de se confiar nos obstetras atualmente, foi sinalizada por algumas das
participantes. Declararam perceber que existe uma manipulagdo para que as mulheres
acreditem que ndo sdo capazes, ou entdo, sao submetidas a cultura do medo materno, ficando
inseguras quanto a ‘possiveis riscos’ que o bebé possa correr caso insistam no parto normal.

Como destacamos nessa fala:

“... ele indicou a cesariana porque a placenta estava muito madura e
o meu bebé poderia correr risco de ndo receber mais oxigénio e
alimentos... disse que se eu insistisse em ter parto normal meu filho
poderia entrar em sofrimento, ndo quis arriscar, ndo sou médica”.

(Grupo Tijuca, cesdrea com 38 semanas, 12/06/2007)

As conversas entre as participantes deixavam entrever que essas indicagdes cirtrgicas

muitas vezes ndo eram claras o suficiente para justificar a necessidade da interven¢do. Nessa
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problematica, parece existir um discurso médico de forte conteddo ideoldgico que naturaliza a
cesariana, a introjeta como um padrdao de normalidade e uma forma segura e valorizada de

parir.

As mulheres que conseguiram realizar seu desejo e puderam vivenciar o parto normal
com médicos e em maternidades privadas, falaram o quanto é importante conversar com o
obstetra durante o pré-natal e tirar todas as dividas, ter confianga nessa relacdo e que, caso

isso ndo acontecesse, as mulheres deveriam procurar outro médico.

Elas demonstravam e declaravam estarem felizes por concretizar sua vontade. Muitas
elogiaram seus obstetras. Uma participante de um dos grupos declarou que, apesar de falarem
em geral mal do parto normal (pela dor, sofrimento, pelos riscos), a vivéncia para ela foi
muito boa e refletia ‘orgulho pelo feito’, ja que, nos dias de hoje, segundo ela, “a cesariana é
a forma de ‘fazer’ nascer mais freqiiente”. Apesar do parto dessa mulher ter sido ‘normal’,
durante seu relato mencionou que fez epsiotomia12 e uso de ocitocina'’, mostrando o quanto
este ainda € realizado dentro do modelo biomédico intervencionista. Mesmo assim, ela estava

‘feliz’ pelo médico ter ‘oportunizado’ a ela essa experiéncia.

A posicao desta mulher parece fortalecer o conceito de que a ‘permissdao’ para que se
realize o desejo pelo parto normal, é dada pelo obstetra. Isso revela que o poder de decisdao
estd nas maos daqueles que representam o saber cientifico, os médicos, € ndo mais nas maos
das mulheres, que representam o saber feminino/popular (quando ndo héa evidéncia de risco

para que a cesdrea seja indicada).

Notamos, pelos movimentos que estdo surgindo (Amigas do Parto, rede Feminista de
Saude, Parto do Principio, REHUNA) contra o uso abusivo da cesariana como via de parto,
que existe uma insuflagdo contra a falta de direito das mulheres de escolherem o tipo de parto
que querem ter, se rebelando contra “esses médicos que nunca querem esperar”, segundo

declarou uma das participantes do grupo da Tijuca em um dos encontros.

Possiveis justificativas para o desfecho

A questdo das cesarianas sempre provoca uma intensa discussdao nos grupos. Todas

conhecem histdrias ou elas mesmas ja vivenciaram a cesariana, apesar do desejo pelo parto

2. g . . . p A
epsiotomia € o corte realizado no perineo da mulher para facilitar a saida do bebé no momento do parto

3 ocitocina é um horménio produzido no hipotilamo e armazenado na neurohipéfise, que potencializa as contrages uterinas
tornando-as fortes e coordenadas, até completar-se o parto. No caso relatado, a administragdo foi de ocitocina sintética.
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normal, sem que os médicos apresentassem justificativa convincente em relacdo a algum

problema transcorrido na gravidez ou no parto.

A fala a seguir explicita uma possivel interpretacdo para o fato de nio enfrentarem a

questao:

“Sempre é a mesma coisa, ndo tem dilatacdo, td passando da hora,
bebé grande, bebé vai sofrer e quando nascem tdo maravilhosos, td
tudo bem, sem nenhum problema... acho que é por isso que a gente
acaba esquecendo que fomos enganadas nessa hora.” (Grupo Catete,
20/04/2007)

Segundo Souza (2002), essa pressdo, utilizada por muitos médicos, é baseada nos
medos maternos e nos parece um instrumento que na maioria das vezes consegue frustrar as
mulheres na realizacdo do parto normal. Essas mulheres parecem saber que € muito dificil
lutar ‘contra esse poder’, ainda mais por sofrerem pressdes de todos os lados para fazerem

cesdreas, tanto do companheiro quanto da familia. Como a fala a seguir exemplifica:

“Fiquei muito chateada, tenho certeza que o médico ndo quis esperar,
mas o meu marido disse que a cesdrea é mais segura”. (Grupo
Botafogo, 05/03/2007)

Outra questdo que emergiu nos grupos, durante as discussdes sobre o parto, foi a
medicalizagdo e as intervengdes, mesmo que este tenha sido ‘normal’. Nesses debates
percebiamos que as mulheres que se mostravam mais bem informadas colocavam esse
problema da medicalizagdo e a imposicdo de algumas rotinas que, diziam saber, nao
precisavam ser usadas, a ndo ser que houvesse uma indicacao (as informagdes eram obtidas de
véarias formas: Internet, literatura especifica, participacdo em comunidades de parto normal,
orkut, etc). Notamos através das falas, que as relacdes de poder entre os médicos e as

mulheres, eram constatadas mais claramente apenas por algumas das participantes.

Em uma das reunides, no grupo da Gdvea, uma das maes relatou que desejava ter parto
normal e que chegou a entrar em trabalho de parto, mas, no meio do caminho por estar
sentindo muitas dores, desistiu. Achando que ndo suportaria o processo até o momento do
nascimento, pediu ao obstetra que fizesse uma cesarea, no que foi prontamente atendida, sem
que, em nenhum momento, ele a apoiasse para continuar ou buscasse meios para aliviar suas

dores, como o uso de analgesia.
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A queixa da dor observada pelos médicos durante o trabalho de parto normalmente é
interpretada por eles como o motivo das mulheres preferirem e solicitarem a cesariana
(Zorzetto, 2006; Moraes e Goldenberg, 2001; Souza, 1994; Fatndes, 1991). Essa afirmacao é
contréria aos resultados ja encontrados em diversas pesquisas que evidenciaram exatamente o
inverso (Dias, 2007; Fatndes, 2004; Potter et al, 2001 e Hopkins, 2000). As mulheres temem
mais a dor pds-cesdrea e também de ter de se submeterem a uma cirurgia. Essa opinido é
relatada inclusive por aquelas que tiveram as duas experi€ncias, parto vaginal e cesarea

(Fatndes et al, 2004).

Nesse periodo de captacdo das minhas informantes, apenas duas mulheres, em todos
os grupos que participei, declararam abertamente terem escolhido a cesariana como via de
parto, o que reflete um nimero minimo frente ao universo de mulheres que participaram dos
encontros. Isso reitera as diversas pesquisas ja realizadas sobre o tema, em que a maioria das

mulheres declara desejarem ter parto normal.

A opcdo, para essas mulheres, acontecia, geralmente, desde o inicio da gravidez. Em
um desses encontros, uma das maes relatou que elegeu o parto cirdrgico antes de engravidar.
Achava o parto normal um sofrimento, tinha medo de sentir dor, de acontecer alguma coisa
com o bebé, principalmente pelas histdrias ‘horriveis’ que ouvia sobre o parto normal e pelas
experiéncias ruins vividas por sua mie no seu nascimento, por via normal. Seu companheiro,
que estava presente no grupo, compartilhava da mesma opinido, parecia que, principalmente

para poupd-la do sofrimento.

Essa situacdo, apenas reflete o quanto estd introjetada socialmente a medicalizagdao do
parto, na qual a cesdrea € vista como um caminho seguro para evitar o sofrimento e ‘poupar’ a

mulher das ‘dores’ relacionadas ao processo fisioldgico da parturi¢do.

Outro fato observado num desses momentos das reunides foi trazido por uma gestante que

ja tinha decidido ter o bebé por cesariana, € que nem pensava em ter parto normal. Disse ela que,

além do medo da dor, acreditava que ter um filho hoje, de parto normal, era coisa do passado. Os

atuais avangos da medicina, segundo ela, garantiam mais ‘seguranca’ a mulher nesse momento.

Essa suposta seguranca proveniente do aprimoramento das técnicas cirdrgicas e das novas

técnicas de anestesia, é o anteparo tecnoldgico em prol das intervencoes.

Todas essas alegacdes compdem o elenco de justificativas que os obstetras utilizam
para as intervengOes cirdrgicas e para atender “as cesdreas a pedido”. Na percep¢do médica

seriam essas as razdes que levariam as mulheres a escolherem a cesariana como via de parto,
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sendo a dor o principal motivo (Zorzetto, 2006; Moraes e Goldenberg, 2001; Souza, 1994;
Faindes, 1991). No entanto, pesquisas anteriores mostraram que, apesar da medicalizacdo e
dos avangos tecnoldgicos, a maioria das mulheres ainda prefere o parto normal (Cury, 2006;
Faindes, 2004; Osis, 2001; Potter, 2001; Moraes, 2001; Hopkins, 2000), o que parece
sinalizar que, embora as ideologias de género sejam incorporadas de forma muito eficiente, as

resisténcias persistem.

A recompensa do desejo realizado - outras alternativas

Um dos fatos marcantes durante a observacdo, veio do grupo do Catete, onde o
nimero de partos vaginais era bem superior aos grupos dos outros bairros. Nesse grupo, que
contava com a coordenacdo de uma parteira, apareciam mulheres que optaram pelo parto
domiciliar, assim como algumas gestantes que estavam fazendo pré-natal com enfermeiras
obstétricas e também desejavam realizar o parto em casa. Assim, teriam certeza que sua
vontade seria respeitada e que a cesdrea sé ocorreria caso realmente necessdria. Essa decisdao
parecia estar associada a total falta de confiabilidade nos médicos para terem seu desejo pelo

parto normal respeitado.

Pelas colocagdes feitas durante as conversas no grupo, pude observar que essas
mulheres tinham informagdes sobre o numero elevado de cesarianas no setor privado de
saude. Percebiam que, no setor privado, aumentavam as chances do parto cirdrgico. O
conhecimento sobre essa questdo as fazia procurar outros caminhos para garantir a realizagdao
do seu desejo, ou seja, ter o bebé de parto normal, optando pelo parto domiciliar assistido por

. L g . . . 14 . L.
parteiras ou por médicos reconhecidamente vaginalistas . Segundo depoimentos das préprias
mulheres, os médicos costumam prometer, mas ndo cumprir quando elas manifestam o desejo

de ter seu filho por parto normal:

“Sempre inventam uma desculpa, que deixa diivida na mulher para
sempre”. (Grupo Catete, 16/03/2007)

Essa busca pelo parto normal tem levado as mulheres das camadas médias da
populacdo ao extremo de buscar no atendimento particular, provavelmente a um alto custo
financeiro, a garantia da realizacdo dessa escolha e de atender, assim essa expectativa, mesmo
possuindo plano de saude privado. Durante a pesquisa, observamos em visitas aos sites e

comunidades de parto humanizado e também em conversas com enfermeiras/parteiras, que

47 argdo médico do obstetra que faz parto normal
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existe um aumento na procura por partos mais naturais € com menos intervencdo possivel

pelas mulheres das camadas média e alta.

E esse mercado naturalista tem seu prego. Pelo que pudemos colher de informacdes a
esse respeito, advinda de profissionais que atuam nesse campo e de gestantes que também
procuram por esses profissionais, pouquissimos médicos que seguem essa linha humanizada
de assisténcia ao parto atendem pelos planos privados de saide. Ou seja, isso s6 € acessivel
para as mulheres que possuem um poder aquisitivo consideravel e que podem ter, entdo, seu

desejo atendido.

“Procurei um obstetra vaginalista e tou pagando tudo particular jd que a
médica ndo tem plano nenhum, sé as despesas da maternidade é que tdo
cobertas pelo meu plano”. (Grupo Gdvea, 27/02/2007)

No Grupo Catete também pude ouvir relatos interessantes de mulheres que tiveram
experiéncias positivas nos seus partos. A maioria delas, desde a gestacdo, e mesmo antes de
engravidarem, queriam ter parto normal. Uma das participantes, que teve seu filho em casa
com uma parteira, conta sua histéria orgulhosa por té-la vivido com a participacdo do marido
e da mae no momento do parto. Uma outra teve o parto em maternidade privada e também
estava feliz com a experiéncia de parto normal que viveu. Essa mulher elogiou a atencdo da

médica, inclusive durante o pré-natal.

4.2.4. Observando outras interfaces na experiéncia do parto

Ao participar dos encontros pudemos perceber que as conversas e as trocas de
experiéncias eram permeadas por outras questdes que ndo sé o parto e/ou a amamentacio.
Dentre os muitos assuntos discutidos, selecionamos quatro que consideramos relevantes para
alicercar a apresentacdo desse topico. Sdo eles: as relagdes de trabalho; a ‘boa mae’; divisdao
sexual de trabalho; as questdes de gé€nero e as relagdes conjugais; e os conflitos parentais e

geracionais.

As relacoes de trabalho

A pressdo pela volta ao trabalho estava sempre circundando as conversas nos
encontros. Nos didlogos, as maiores angustias e preocupacdes eram para as que trabalhavam

no setor privado. Transparecia, nas falas das mulheres, um sentimento de culpa em relacio a



57

conciliacdo da vida pessoal e profissional com a maternidade, dentre tantas colocagdes que

comecgavam a fluir na conversa.

“... ndo estou preparada para me separar do meu filho, isso me dd um
grande sentimento de culpa por estar abandonando ele”. (Grupo
Tijuca, 09/01/2007)

O enorme sentimento de culpa impregnava essas mulheres, diante de rituais
coercitivos relacionados a mercantilizacdo da propria vida, onde as preocupagdes em
produzir, ndo perder o emprego e a competicao sufoca as relagdes humanas, principalmente
no ambito familiar. Esse afastamento precoce dos filhos gera um dilema entre querer ficar e
querer voltar ao mercado de trabalho, seja pela necessidade de sobrevivéncia ou mesmo por

interesse pessoal em manter conquistas profissionais.

A fala € inesgotdvel nessa questdo: “¢ muito dificil conciliar e negociar esse
momento”, disse uma das mulheres. Durante os encontros, muitas relataram que se sentiam
pressionadas a voltarem mais cedo ao trabalho, sendo que, durante a licenga-maternidade,
chegavam a receber ligacOes para que solucionassem algum problema pendente no trabalho.
Os relatos mostraram muito sofrimento tanto para as mulheres quanto para os companheiros.
Toda essa angustia € traduzida por elas quando falam das interferéncias que repercutem nas

relacOes intrafamiliares.

“Fico o dia todo com meu filho, e agora jd vou ter que voltar a
trabalhar antes de terminar a licenca, de repente, ter que me afastar
dele ndo estd sendo fdcil pra mim” (Grupo Botafogo, 08/01/2007)

Eram sempre mencionadas as dificuldades para que a licenca-maternidade fosse
realmente respeitada para as mulheres inseridas no setor privado. Muitas participantes,
independente de terem contratos de trabalho formais ou ndo, sofriam igualmente pressao pelo
retorno ao trabalho antes de acabar a licenca. Para algumas mulheres, era marcante o medo de

perder o emprego ou mesmo a posi¢do que ocupavam.

“Preciso voltar logo ao trabalho, me sinto pressionada, ndo quero
que percebam que sou substituivel... volto antes de acabar a licenga”.
(Grupo Gdvea, 30/01/2007)

Para as autdonomas, a perda financeira era a grande preocupacdo, ja que tinham que
ficar sem trabalhar no periodo do pods-parto. Muitas delas mencionaram necessidades

financeiras que as obrigava a voltarem logo para o mercado.
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“...tenho que aprender a fazer a ordenha manual para deixar o meu
leite pra ele... volto ao trabalho no inicio da proxima semana e vou
tentar conciliar meus hordrios no escritorio e as audiéncias no forum
para ndo deixar de amamentar”. (Grupo Botafogo, 05/02/2007)

Observamos que algumas participantes, mesmo tendo direito a licengca médica por
problemas durante a gestacdo, manifestaram sentimentos de culpa por esse afastamento. As
falas deixaram bem claro que essa preocupagdo passava pela necessidade de mostrar

cooperacao com a chefia e com a estrutura do trabalho.

Segundo elas, era importante a demonstragdo de interesse e zelo pelo trabalho e
‘compensar’ o tempo em que ficaram afastadas, mesmo sabendo que era um direito seu. A
ansiedade diante de toda a problematica de reorganizar a vida pessoal e profissional gerava
uma série de problemas na amamentagdo, onde transparecia o sentimento de culpa por ndo

estarem conseguindo amamentar satisfatoriamente o bebé.

Uma das coordenadoras do grupo do Catete, em um dos encontros em que fervilhavam
nos didlogos as questdes da volta ao trabalho e da licenca maternidade, sinalizou criticamente
0 quanto, no mundo de hoje, existe uma ‘cultura’ de ndo se vincular a nada, na medida em

« .- ~ ~ . o s PR
que: “vinculos sdo uma ameaca aos padrées atuais capitalistas, onde tudo é descartdvel.
Hoje as pessoas valorizam mais o que € material do que os sentimentos, onde ser descartavel
representa consumir mais, estando associado a mais status, poder e sucesso, como prega o

capitalismo.

Essa percep¢do surgiu claramente em muitos depoimentos, onde as relagdes de
trabalho no setor privado mostram que hoje tudo € fragil, efémero e descartdvel e que as

empresas nao valorizam o/a trabalhador/a.

“...ndo posso vacilar e perder o emprego, vai que ela arranje outra
pessoa e coloque no meu lugar, tudo pode acontecer, ndo tenho
estabilidade, ndo tenho garantia que esse lugar é meu pra sempre.
Ela é uma pessoa legal, mas vé o lado dela, a necessidade dela
primeiro”. (Grupo Catete, 16/03/2007)

Durante os encontros, essa questdo transpareceu nas falas, parecendo que, para elas,
era como se tudo e todos fossem movidos propulsivamente e exclusivamente pela competi¢ao,

existindo, como foi sinalizado por algumas, uma ‘persegui¢do as mulheres’ que sdo maes, 0
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que gerava, para elas, uma pressdao além do suportivel e que interferia na vida pessoal,

conjugal e maternal.

Algumas mulheres declararam sentirem-se diferentes, “‘como se fossem uns ETs”, por
pensarem em se afastar do trabalho para cuidarem integralmente dos bebés até eles estarem
um pouco mais crescidos. Esta parece ser uma decisdo igualmente dificil, tanto quanto o

retorno precoce ao trabalho.

E como se esse desejo representasse um retrocesso para as mulheres, ja que, no mundo
de hoje, ‘disputam’ tanto quanto os homens uma vaga no mercado de trabalho. Essa questao
envolve as pressoes financeira e social sobre as mulheres e se torna uma avalanche de

demandas, levando-as, muitas vezes, a retornarem precocemente ao trabalho.

“...ndo tem jeito vou ter que voltar jd, meio expediente... ndo estou
preparada, ndo quero ter que colocd-la numa creche tdo
pequenininha... gostaria de poder ficar mais um pouco com ela”.
(Grupo Gdvea, 27/02/2007)

Elas demonstraram, em muitos momentos das discussdes de grupo, que tém
consciéncia de serem mao de obra explorada, com saldrios baixos, sendo que, para muitas
delas, nem vale a pena trabalhar deixando seus filhos em creches caras ou com pessoas que
nem conhecem bem e que acabam ficando mais proximas a crianga do que as préprias maes.
Hoje, a maioria das avds, que poderia ajudar, também trabalha. Todas essas questdes
representam um dilema para elas, expressando as contradi¢des que as mulheres, inclusive as

de segmentos médios, estdo submetidas.

A ‘boa mae’ — o papel materno

Segundo os depoimentos colhidos nos grupos, a amamentagao e as dificuldades dessa
nova etapa de vida faziam com que essas mulheres procurassem ajuda, pois desejavam
fortemente amamentar. Como € caracteristico deste segmento social, que possui um grau de
exigéncia e expectativas mais rigorosas acerca da ‘maternagem’, as participantes
consideravam muito importante o aleitamento materno por este propiciar o estabelecimento de
vinculo com o filho, criar lagos afetivos e fortalecer o contato mae-filho através do ato de

amamentar.

“A gente so é suficientemente boa mde, se tiver leite esparramando,
s0 ai é que ta bom”. (Grupo Tijuca, 05/03/2007)
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Porém, parecia haver uma distancia entre desejo e realidade pois geralmente, muito
cansadas, nao conseguiam dormir, recuperar o cansago de noites e madrugadas em claro, com
o bebé chorando muito, além das dificuldades nos ajustes domésticos; mesmo contando com
uma rede de apoio familiar, muitas relatavam estresse e muita ansiedade por nao se sentirem

‘boas maes’, por ndo estarem dando ‘conta do recado’.

“Como vocé vai alisar pezinho se vocé ta do avesso? Vou me permitir
errar e desci a exigéncia, vou ser menos... ah eu fui melhor, eu sou

mulher, eu sou humana”. (Grupo Tijuca, 12/06/2007)

Essa questdo, presente nos varios grupos, refor¢a a auto cobranca do papel materno
das ‘boas maes’, que a familia e a sociedade esperam que elas representem, inclusive quando
trabalham e também sdo cobradas de todas as maneiras para serem eficientes, tanto no publico

como no privado.

“Temos que dar conta de estarmos lindas e maravilhosas... tudo no ‘lar’
funcionando e sem levar os problemas maternos pro trabalho”. (Grupo
Gavea, 27/02/2007)

Divisao sexual de trabalho

Com relacdo a divisdo do sexual de trabalho no ambito doméstico, algumas
participantes relatavam obter uma colaboracao discreta do companheiro. Outras, porém, nao
contavam com a ajuda do parceiro para nada: nem com o bebé€, nem com a casa, apesar de
muitas terem empregadas e/ou maes e sogras que as ajudavam nessas tarefas domésticas,
sentiam falta de companheirismo do parceiro, o que gerava, para algumas delas, uma crise em
seus relacionamentos. Estas mulheres chegavam ao grupo bastante fragilizadas, ansiosas pelo

acumulo de afazeres e novas responsabilidades.

“...0s homens tém suas estratégias para ndo dividir as obrigacoes
maternas, ndo sabem fazer, ndo aprenderam... acham que vamos dar
conta de tudo e mais alguma coisa, pois esse é o papel materno, as
mulheres podem”. (Grupo Botafogo, 05/03/2007)

No entanto, outros companheiros se mostravam bastante colaborativos, ajudando nao
s6 nos cuidados com o filho, mas nos afazeres domésticos, quando estavam em casa,
compreendendo a importancia da divisdo sexual de trabalho e amparando a mulher nesse

momento (mais) desgastante do inicio da maternidade.
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“Ajudo no que posso e ndo me incomodo, procuro estar presente
quando tou em casa para ela descansar, so ndo dou o peito, porque
ndo tenho, tem hora que é so a mde, ndo tem jeito”. (depoimento de
um pai no Grupo Tijuca, 02/04/2007)

Muitas se ressentiam de ndo terem mais tempo para si mesmas €, a0 exporem esses
sentimentos, choravam muito. Essa fragilidade, geralmente encarada como ‘normal’ apds o
parto, evidencia o quanto essa adaptacdo as mudangas que ocorrem a partir da maternidade é
dificil para a maioria das participantes. “Todas as mulheres ‘sobrevivem’, é assim mesmo”, €
isso que elas diziam mais ouvir nesse momento. Mesmo para aquelas que tinham apoio

familiar, uma boa estrutura social e econdémica, parecia muito dificil cumprir as fungdes

maternais.

As questoes de género e relacoes conjugais

Os grupos também acolhiam as questdes de gé€nero, apesar de ndo ser um assunto
tratado com muita freqii€ncia, assim como as dificuldades das relacdes sexuais na
maternidade. Mas, quando surgiam, eram amplamente debatidas e as mulheres demonstravam
se sentir aliviadas pelo desabafo e por perceberem que a maioria das mulheres vivencia esses

momentos de dificuldades nos primeiros meses apds o parto.

“Ando muito cansada... ndo estou com vontade de fazer sexo, mas ao
mesmo tempo, sinto falta, estamos em crise. A maternidade é um
momento muito delicado”. (Grupo Botafogo, 05/03/2007)

A coordenadora desse grupo ponderou sobre a nio participacdo masculina no processo
da maternidade observando o quanto “tudo que envolve a situagdo (da maternidade) faz parte
do universo feminino; se as mulheres ndo solicitam, eles tém dificuldades de participar”.
Porém, apds alguns momentos de reflexao coletiva, a maioria das participantes discordou da

colocagdo feita pela coordenadora, como ilustra o depoimento abaixo:

“ndo precisamos solicitar, jd que é evidente que precisamos de ajuda,
alguns homens ja compreenderam seus papéis no mundo atual e
conseguem participar mais ativamente ajudando suas mulheres, os

dois  fazem parte desse processo, que ndo ¢é exclusivamente
feminino”. (Grupo Botafogo, 05/03/2007)
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Segundo Mitjavila e Echeveste (1994), dentro da constru¢do ideoldgica da
maternidade, existe uma tendéncia de se perceber que as obrigacdes maternas sdo ‘naturais’ €
as responsabilidades paternas, eletivas, com a evoca¢do de sacrificios inerentes a condig¢ao
feminina. Porém, como as participantes demonstraram, essa ideologia parece estar sendo

contextada e ‘desnaturalizada’.

Nesse campo fértil de experiéncias, encontrei contrapontos, onde os homens re-
significavam a sua participacdo nesse processo do parto e nascimento. Em um dos encontros,
onde estava um casal de Campinas que, naquele momento, trabalhava no Rio, pude observar

como a cumplicidade entre eles era importante na espera pelo momento do parto.

“A responsabilidade ndo é so da mulher. O marido tem também a
fungdo de esteio, deve estar junto com ela para entender que processo
€ esse que estamos vivendo, estar junto o mdximo possivel”. (Grupo
Botafogo, 02/04/2007)

Como se pode constatar, as trocas de experi€ncias entre as mulheres nos grupos
ajudam na superacdo da ansiedade e das duvidas e fortalece as relagdes de gé€nero. Sao
mulheres falando com mulheres que estdao passando por vivéncias semelhantes e, certamente,

existe uma identificacdo entre elas.

Conflitos parentais e geracionais

Nos relatos dos grupos, apareceram o quanto os familiares podem ajudar mas, em
contrapartida, também gerar conflitos que angustiam mais as mulheres, tornando ainda mais
dificil o momento de adaptacdo a maternidade. As mades e as sogras, assim COmoO Outros
parentes, e também as amigas e amigos, querem colaborar, mas podem interferir
negativamente, principalmente no processo de aleitamento materno. Muitas vezes, essas redes
familiares, baseadas nas suas experiéncias passadas, fazem pressdes para a introdugdo da

mamadeira ja nas primeiras dificuldades da amamentacao.

“O bebé chora o tempo todo... dizem que é fome, que estd magrinha
porque o meu leite é fraco, querem que eu desista e dé mamadeira
porque o pediatra mandou... minha mde, minha sogra, a familia
inteira”. (Grupo Botafogo, 02/04/2007)

A problemadtica envolvendo as geracdes (maes e sogras, principalmente) relacionadas

a maternidade €, muitas vezes, um campo onde parecem aflorar as culpas passadas no
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momento do nascimento dos netos, seja porque as avds nao conseguiram amamentar, ndo
tiveram boas experiéncias do parto ou mesmo ndo exerceram como queriam a funcgdo

materna.

4.2.5. As conclusoes - finalizando a experiéncia nos Grupos

Como pode ser observado, o motivo principal para procurar o grupo era sempre 0s
problemas com a amamenta¢do, mas, na verdade, esse momento de encontro se tornava um
espaco para o compartilhamento de muitas outras questdes relacionadas direta ou
indiretamente ao processo da maternidade, tais como: relacionamentos conjugais e familiares,
0s mitos e crencas que envolvem culturalmente a gestacdo, o parto e o aleitamento materno, a
cultura popular, o cansaco fisico e emocional inerentes a esse novo papel, a volta ao trabalho,

entre outras.

Eram nessas trocas que ocorriam as transformacoes, os ‘saltos qualitativos’, no plano
individual e no coletivo, para as participantes dos Grupos. Trago novamente Paulo Freire para
consolidar o quanto as experi€éncias em grupo sdo significativas e tém realmente valor
educativo, no sentido de aprender, apreender e ser transformadora. As construgdes
compartilhadas nesses encontros passam sempre pelas vivéncias individuais e desembarcam
nas experiéncias coletivas, resultando na mudanca de comportamento e da consciéncia, a onde

as mulheres vao se fortalecendo e encontrando suas proprias respostas.

Tudo o que presenciei nesses grupos redimensiona o objeto da pesquisa para a questao
dialética desse processo da maternidade. Os assuntos discutidos nos encontros foram fontes

ricas que alimentaram a estruturacdo do tema que € o centro da nossa pesquisa.

O que pdde ser captado na observacdo participante desses grupos confirmou as
hipéteses que esse estudo levantou: nem as mulheres de classe média, que supostamente t€m
maior poder de decisdo, estdo podendo escolher de que forma desejam que seus filhos

nasgam.

Mesmo sendo o espaco do grupo voltado para as questdes relacionadas a
amamentacdo, pode-se notar que elas ndo deixavam de falar dos partos, dos obstetras, dos
estresses, suas expectativas e frustragcdes, tais como: o ‘corpo ndo funcionou’ para que
pudessem ter seus filhos de parto normal, ndo entraram em trabalho de parto, o ‘bebé estava

em sofrimento’. As mulheres também relatavam como a cirurgia limitava a experiéncia logo
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apds o parto, ndo s para a amamenta¢ao, mas também para os cuidados iniciais que seus

bebés precisavam.

Diante de tantos relatos e vivéncias, fervilhava uma enorme vontade de falar sobre as
minhas experiéncias em relagcdo a assisténcia ao parto e compartilhar com elas essas historias.
Procurei me manter presente na dindmica do grupo, sem que, no entanto, a minha participacao
influenciasse as mulheres que poderiam se tornar, futuramente, minhas informantes. A
convivéncia nos grupos me oportunizou o exercicio do distanciamento necessdrio para

realizar a etapa das entrevistas, que nds sabiamos ser um grande desafio.

4.3. As entrevistas
4.3.1. O perfil das entrevistadas

A partir de minhas insercdes nas reunides das AP, pude captar minhas informantes em
varios encontros realizados em quatro bairros da cidade (Botafogo, Tijuca, Catete e Géavea).
Durante os encontros, as coordenadoras dos grupos solicitavam que eu me apresentasse €

expusesse 0 motivo da minha presenca.

Esses encontros possibilitaram, nos diversos grupos, o desenvolvimento de conversas
informais sobre assuntos variados que permeavam o objeto da pesquisa. Esses momentos,
construidos durante as reunides, geravam empatia sobre o tema da pesquisa, propiciando um

ambiente favordvel para a captacio das futuras informantes.

Segundo Velho (1978), o envolvimento inevitdvel com o objeto de estudo ndo
constitui defeito ou imperfeicao dos métodos utilizados. Sendo o pesquisador um membro da
sociedade, é necessario o cuidado e a capacidade de relativizar o seu préprio lugar ou mesmo
transcendé-lo. Esse pensamento é compartilhado por Chartier (1996), que reforga essa posicao
quando afirma que a proximidade, longe de ser um inconveniente, permite um melhor

entendimento da realidade estudada.

Essa convivéncia oportunizou a inspira¢io de confianca e seriedade no trabalho. Pude
captar, nesses meses de participacdo nos grupos das AP, nove mulheres que se encontravam
no perfil de elegibilidade da pesquisa. Os critérios previamente definidos para a inclusdo no

estudo foram:

1. maiores de 18 anos, e até 40 anos, que desejavam parto vaginal do inicio ao final da
gravidez e fizeram cesarianas (essa faixa etdria foi estabelecida por sua autonomia na
participacdo na pesquisa, evitando a necessidade de autorizacdo de terceiros. O limite
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até 40 anos foi por entender que, acima dessa faixa etdria, aumenta a possibilidade da
indicacdo médica de cesarea);

2. primiparas, de trés a nove meses apds a realizacdo da cesariana (esse critério foi
estabelecido para que a memoria da experiéncia do parto e da relagdo com o inicio da
maternidade nao ficasse distante);

3. com parto ocorrido apds 37 semanas de gestacdo (este critério foi escolhido para
eliminar o risco de parto prematuro, o que poderia ser uma indicagdo obstétrica para
cesariana);

4. sem nenhuma intercorréncia obstétrica durante a gestacdo que pudesse indicar
possibilidade de cesariana (essa situacdo poderia favorecer ao obstetra a justificativa
para a cirurgia) e sem complica¢des no transcorrer do trabalho de parto;

5. assistidas no parto pelo obstetra que acompanhou o pré-natal (para se poder avaliar a
relacdo entre a mulher e o obstetra);

6. que tenham sido assistidas por obstetras e maternidades do setor privado de satde.

O recorte de tempo entre a cesdrea e a entrevista foi por nds considerada uma questao
metodologicamente importante. Segundo Donati et al (2003), a avaliacdo sobre a motivagao
que as mulheres manifestaram durante a gravidez comparada ao momento do puerpério pode
apresentar distor¢des, o que impediria uma andlise adequada dos resultados. Essas avalia¢des

estariam sujeitas as influéncias do parto efetivamente realizado e ndo ao parto escolhido.

Sobre essa questdo, também nos alerta Cury e Menezes (2006): “O intervalo
interpartal” pode influenciar esse tipo de registro. Quanto mais longo o intervalo, maior o

risco de classificacdo incorreta do evento.” (p.229)

Apesar de muitas que freqiientavam as reunides das AP terem vivenciado a cesariana
como via de parto, a maioria ndo se encaixava no perfil definido. Isso ocorria porque as
indicacdes das cirurgias estavam relacionadas a justificativas médicas de complicacdo
obstétrica ou de risco para o bebé. Portanto, pelos critérios estabelecidos para participagdo, as
mulheres que apresentassem algum tipo de problema, anterior ou ndo, a gestacao
(hipertensao, diabetes ou outra patologia que poderia aumentar a chance da indicacdo de uma

< - . 16 s g1 17 . 18
cesarea prévia), gemelaridade °, apresentacdo pélvica ' ou risco de parto prematuro = ndo

poderiam participar da entrevista.

15 . . . s .
intervalo entre os partos. No caso, se refere ao tempo entre o periodo da cesariana e a realizagio da entrevista.

16A presenca de dois ou mais fetos no utero (ou fora dele) constitui gestacdo multipla. S0 considerados gémeos os bebés de qualquer
gestacdo multipla.
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Por esses motivos restritivos, recorremos a solidariedade das préprias mulheres que se
interessaram em colaborar com o andamento do estudo. Todas que sabiam de alguma amiga
com perfil para participar se prontificavam a fazer contato pessoalmente com elas, com
objetivo de esclarecer a proposta da pesquisa. Se concordassem em participar, autorizavam
meu contato telefonico e/ou eletronico para agendar a entrevista. Dessa forma, pode-se
ampliar o campo de captacdo, aumentando a possibilidade de buscar um nimero significativo

de participantes.

Entdo, através dessas indicagdes, conseguimos recrutar mais seis informantes. Uma
das mulheres indicadas ndo se inseria totalmente no perfil, pois seu filho ja estava com trés
anos. Sua participacdo veio de maneira transversal: uma das entrevistadas comentou com essa
amiga que havia participado da pesquisa, relatando-lhe o tema tratado. Ela ficou muito
motivada com o assunto e manifestou desejo em participar, pois queria contar também a sua
historia.

Consultei minha orientadora sobre essa possibilidade e, como o nosso desejo também
era dar voz a essas mulheres, entendemos que o Unico critério que nao seria observado para
esta informante seria o periodo até nove meses apds o parto, estabelecido no sentido de
manter preservada a memoria dessa experiéncia e do inicio da maternidade mais préxima
possivel do momento vivido. Mas, pelo interesse manifestado em participar, pressupomos que

a experiéncia dessa mulher ainda era marcante e emblematica.

Nesse contexto, entrevistamos 15 mulheres primiparas, pertencentes as camadas
médias, dentro do conceito de classe que engloba diferentes instancias que compdem o
pertencimento de classe: a mesma condi¢do social numa dada sociedade, a mesma inser¢ao no
sistema de producdo, renda familiar ou pessoal, com nivel superior de escolaridade, plano
privado de saide e capital cultural caracteristico desse segmento social (determinado por
acesso a bens culturais tais como internet, teatro, cinema, literatura, etc); e, por fim, mais
especificamente, que desejavam o parto vaginal e tiveram como desfecho do nascimento, uma

cesariana, realizado com obstetras e em maternidades do setor privado de sadde.

Para melhor situar o grupo das mulheres entrevistadas, organizamos em categorias

empiricas os dados individuais, sistematizados nos quadros a seguir:

17°A apresentagdo pélvica ocorre quando o feto, disposto longitudinalmente dentro do ttero, estd com o pdlo pélvico situado na drea do
estreito superior, ou seja, na posicdo sentado ou de nadegas.

18 Parto ocorrido com menos de 37 semanas de gestacao.



Quadro I — Caracteriza¢do das Mulheres Entrevistadas:

Caracteristicas Pessoais
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NOME * Idade Cor Situagdo Bairro onde Renda Individual Renda familiar
conjugal mora (em saldrio minimo)
1. Alice 38 anos branca casada Botafogo 3 SM ** 10 SM
2. Flora 28 anos branca casada Tijuca sem renda 13 SM
3. Marta sem renda no
29 anos branca unido estavel Ipanema 10 SM
momento
4. Célia 32 anos parda casada Coelho Neto sem renda 4 SM
5. Regina 30 anos branca casada Santa Tereza sem renda 10 SM
6. Vitdria 32 anos branca unido estdvel Botafogo 10 SM 21 SM
7. Dora 28 anos branca casada Botafogo 4 SM 9 SM
8. Natdlia 30 anos branca unido estdvel Botafogo 4 SM 7SM
9. Rita 32 anos branca casada Botafogo 26 SM 52 SM
10. Luisa 35 anos negra casada Olaria 13 SM 26 SM
11. Karina Naio quis
33 anos branca unido estdvel Ipanema Naio quis definir
definir
12. Tania 36 anos branca casada Tijuca 8 SM 18 SM
13. Joana 25 anos branca casada Tijuca 3 SM 18 SM
14. Elis 37 anos branca unido estdvel Botatogo 2 SM 4 SM
15. Carla 28 anos branca solteira Botatogo 5 SM 6 SM

* nomes ficticios

** SM — Saldrio Minimo Vigente (R$ 380,00)

As entrevistadas se encontravam em uma fase de vida em que ja estavam estabelecidas

profissional e conjugalmente. A maioria era branca e vivia em unides estdveis, juridicamente

casadas ou ndo. A renda familiar média ficou em torno de 14,85 SM, configurando um grupo

com um padrdo de vida relativamente confortdvel. Apenas 5 entrevistadas tinham uma renda

familiar abaixo de 10 SM. Apenas 3 informantes, no momento da entrevista, estavam sem

emprego. O que reafirma que as mulheres atualmente sdo parte importante na composi¢ao da

renda familiar, j& que todas que estavam atuantes no mercado de trabalho declararam que a

renda individual era importante para proporcionar bem-estar ¢ melhor condi¢do social e

econOmica para a familia. Os bairros de moradia, tipicos da classe média, variaram entre as

zonas sul e norte da cidade, com prevaléncia da primeira.



Quadro IT — Caracterizac@o das Mulheres Entrevistadas

Dados sécio-econdmicos, Escolaridade, Formacao Profissional e Ocupacao

Nivel de Formacio Ocupagio profissional
NOME
escolaridade Profissional na entrevista

1. Alice Pés-graduacdo direito advogada

2. Flora 3° grau completo administracao do lar (por op¢do no momento)
3. Marta 3° grau completo designer grafico editora de videos

4. Célia 3° grau incompleto Pedagogia do lar (por op¢do no momento)
5. Regina Pés-graduacdo agronomia do lar (por op¢do no momento)
6. Vitdria Pés-graduacdo administracao comércio exterior

7. Dora Pés-graduacdo direito advogada
8. Natdlia 3° grau incompleto contabilidade assistente administrativa

9. Rita 3° grau completo medicina médica

10. Luisa Pés-graduagdo direito advogada
11. Karina Pés-graduacdo direito advogada

12. Tania Pés-graduacao enfermagem obstétrica auditora hospitalar

13. Joana Pés-graduagdo pedagogia professora

14. Elis Pés-graduacdo comunicacio social comerciaria

15. Carla 3° grau completo comunicagdo social producdo de TV

Todas as entrevistadas tinham

nivel universitario
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e, a maioria, pds-graduacdo,

caracteristicos das camadas médias que valorizam e buscam no aperfeicoamento profissional

maiores chances para competir no mercado de trabalho. O quadro acima mostra o que ja se

verificou em outras pesquisas (BEMFAM, 1996; MS/ANS, 2004): quanto maior o nivel de

escolaridade da mulher, maior chance do desfecho da gestacdo ser uma cesariana. Apenas

uma das entrevistadas exercia atividade profissional diferente da sua drea de formacdo.

Aquelas que, por op¢do ndo estavam trabalhando, demonstraram a ambivaléncia entre poder

estar ‘curtindo’ o momento da maternidade sem ter que dividi-lo com as responsabilidades do

trabalho, e a frustracdo de nao estar ‘produzindo’, ja que haviam estudado e se preparado para

1SS0.



Quadro IIT — Especifica¢des das Mulheres Entrevistadas

Caracteristicas do pré-natal, maternidade e parto
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N° de Entrou em » Periodo gestacional Dor/Limitagao/
Inicio do Maternidade escolhida /
consultas de trabalho de do parto Complicagao
NOME Pré-natal ocorréncia do parto
pré-natal parto/dilatacdo (em semanas) pés-cesdrea
nao (o plano ndo cobria a
1. Alice 14 nao + 4 semanas 38 sim (D/L)
escolhida)
2. Flora 16 nao + 4 semanas sim 39 sim (D/L/C)
sim - lem
3. Marta 12 + 4 semanas nao (escolha foi do médico) 40 sem e 3 dias sim (D/L)
inducdo
sim - 8 cm
4. Célia +10 + 8 semanas sim 40 sim (D/L)
inducdo
Sim sim (D/L)
5. Regina +11 + 4 semanas sim 39 sem e 2 dias
sem dilatagdo
sim - 8cm
6. Vitéria +10 + 8 semanas nio (falta de vaga) 39 sem e 2 dias sim (D/L)
inducdo
7. Dora +14 nao + 5 semanas sim 38 sem ¢ 4 dias sim (C) edema
8. Natélia +10 sim - 4cm + 6 semanas sim 39 nao
sim - 5 cm
9. Rita +12 + 4 semanas sim 41 sem sim (D/L)
inducdo
sim - 2cm
10. Luisa +12 + 5 semanas sim 40 nio
inducdo
sim nao (mudou a
11. Karina +12 + 5 semanas 41 sim (D/L)
sem dilatacdo escolha/normas)
sim nao (mudou pelos recursos
12. Tania +12 + 4 semanas . 39 sem e 5 dias sim (D/L)
sem dilatacdo oferecidos)
nao (a escolha foi da
13. Joana +12 nao + 6 semanas 39 sim (D/L)
médica)
14. Elis +12 nao + 5 semanas sim 40 sem sim (D/L)
15. Carla +12 nao + 5 semanas ndao 41 sim

A maioria das entrevistadas iniciou seu pré-natal entre 4 e 5 semanas de gestacdo e

realizou mais de 12 consultas até o parto, o que sugere que as mulheres usudrias de planos de

saude privados comecam precocemente o acompanhamento da gravidez. Mais da metade

relatou ter entrado em trabalho de parto, sendo que algumas afirmaram ndo terem tido

dilatacdo, cinco passaram por inducdo por ocitocina, evidenciando a medicaliza¢do do parto

nos marcos deste modelo biomédico.
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Todas as entrevistadas autorizaram a gravacdo da entrevista, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido e preencheram uma ficha com dados pessoais antes de a

entrevista ser gravada.

De inicio, realizamos 2 entrevistas-piloto para testar o roteiro. Nestas, foram
entrevistadas duas mulheres provenientes do grupo das AP de bairros diferentes. Utilizamos o
roteiro elaborado durante a estruturacao do projeto, onde foram elencados blocos de questdes
referentes ao objeto de pesquisa, incorporando, ainda, algumas sugestdes propostas pela banca

quando da qualificagc@o da pesquisa.

Elaboramos o roteiro de forma que as questdes abordadas se vinculassem ao universo
de vida da mulher como um todo, e ndo apenas focando a gravidez e o parto. Pretendiamos,
com isso, que nossa pesquisa, orientada pelo referencial teérico do materialismo histdrico e
dialético, revelasse a historicidade do fendmeno e suas relacdes em nivel mais amplo, além de

fomentar a reflexdo sobre a gravidez, o parto e a maternidade para este segmento social.

Os pré-testes permitiram a avaliacdo do roteiro e sua posterior adequagdo. Ao aplica-
lo no pré-teste, constatamos que, apesar do roteiro ser relativamente extenso, essas entrevistas
transcorreram sem nenhuma dificuldade, sem que o tempo extrapolasse o ideal previsto e,
com isso, ndo desmotivasse ou cansasse a informante. As entrevistas, em sua maioria, foram
realizadas nos domicilios das entrevistadas, com data e hora previamente agendadas por elas e
duraram, em média, 2 horas, sendo o tempo de maior duragdo 2 horas e quarenta minutos.
Com esses bons resultados, pudemos prosseguir com as entrevistas e, inclusive, considerar

validas as duas do pré-teste.

A finalizacdo do trabalho de campo se deu quando as recorréncias atingiram o que se
convencionou chamar de ‘ponto de saturacdo’. Neste momento, pode-se apreender, no

material coletado, as redes de significados a partir do ponto de vista do ‘outro’.

4.3.2. Com o pé na estrada

As situagdes nas quais se verificam os contatos entre o pesquisador e os sujeitos da
pesquisa configuram-se como parte integrante do material de andlise. Registrar o modo como
sdo estabelecidos esses contatos, a forma como o entrevistador € recebido pelo entrevistado, o
grau de disponibilidade para a concessdao do depoimento, o local em que € concedido, a
postura adotada durante a coleta do depoimento, assim como sinais corporais, gestos e/ou

mudancas de tom de voz e outras situagdes importantes de serem observadas pelo
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pesquisador, fornecem elementos significativos para a leitura e interpretacdo posterior
daquele depoimento. A partir do estudo mais aprofundado dos dados, podemos, assim,

compreender de forma mais ampla o universo investigado (Dauster, 1999).

As entrevistas, em sua maioria, foram realizadas nos domicilios das entrevistadas,
com data e hora previamente agendadas por elas e duraram, em média, 2 horas, sendo o
tempo de maior duracdo 2 horas e quarenta minutos. Foi solicitado por cinco das informantes,
freqiientadoras do grupo Botafogo que a entrevista ocorresse na Casa de Rui Barbosa'’, de
forma a facilitar suas participacdes. Foi inclusive nesse local, que uma das informantes
quando prestava seu depoimento, promoveu uma rede soliddria entre outras maes
freqlientadoras, conseguindo, com isso, a adesdo de mais trés voluntdrias que se encaixavam

no perfil elegivel e que se dispuseram a participar da pesquisa.

Por solicitacdo de duas entrevistadas, que ja haviam retornado as suas atividades
profissionais, as entrevistas foram realizadas em seus locais de trabalho. Estes apresentavam
condi¢des adequadas para realizar a entrevista. sem interferéncias que comprometessem o

livre fluxo de idéias.

As entrevistadas foram esclarecidas sobre a natureza da pesquisa de forma detalhada,
informadas de que teriam garantida a preservacdo do anonimato e do sigilo sobre as
informacdes coletadas, o direito a qualquer informac¢do relacionada ao tema da pesquisa, a
confidencialidade do encontro e, por fim, a apresentacdo do termo de consentimento livre e
esclarecido, em que dariam sua autorizagdo, caso concordassem em participar do estudo. A

partir da apresentacdo, o convite as mulheres para participarem da pesquisa era feito.

Durante o periodo das entrevistas, a pesquisadora, ao término de um grupo de
entrevistas, foi transcrevendo, na integra, todo material obtido. A transcricdo é um importante
momento de reflexdo para a estruturacdo dos primeiros arcaboucos dos nicleos tematicos.

Apesar das entrevistas serem gravadas, tinha sempre comigo um didrio de campo para
as anotacdes de fatos importantes que pudessem escapar a gravacdo. Consideramos relevantes
esses registros, que tinham como objetivo a percepcdo dos gestos, expressdes corporais,
faciais e relacionais que poderiam colaborar para a interpretacao (dialética) dos dados a serem

posteriormente analisados.

19" A Casa, localizada no bairro de Botafogo, Rio de Janeiro, é o niicleo original do que € hoje a Fundacdo Casa de Rui Barbosa, onde se
desenvolvem atividades de pesquisa, conservagdo e educacdo, além de promover projetos de integracdo com a comunidade
(www.casaruibarbosa.gov.br)
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4.3.3. A andlise dos dados — o grande desafio de navegar no ‘mar’ de dados

A andlise qualitativa dos dados de uma pesquisa € um processo dindmico que permite
um aprofundamento da questdo pesquisada, permitindo uma reflexdo centrada no objeto de
estudo. No entanto, apesar do método qualitativo fornecer dados muitos significativos e
densos, a andlise dos dados é um processo complexo (Cardoso, 1986; Becker, 1997; Brandao,

2000).

O desenho da pesquisa gerou uma grande quantidade de dados, captados nas falas
durante os depoimentos das mulheres, protagonistas desse processo. Essa etapa foi, sem

davida, a de maior dificuldade em todo o desenvolvimento da pesquisa.

Priorizamos, para construir o arcabouco dessa andlise, a estruturagdo dos dados que
tiveram mais relevancia dentro do contexto da pesquisa. Construimos o elenco de idéias
chaves que dao parametro a andlise e discussao dos depoimentos, agrupando-os em 4 nicleos
centrais: “A construcdo da escolha”; “O parto vaginal — as dificuldades para manter a
escolha”; “A dissonancia entre a escolha e o desfecho do parto”; e “A maternidade e a
contradicdo entre as esferas produtiva e reprodutiva das mulheres das camadas médias”. Cada
um desses nucleos centrais foi desdobrado e aprofundado em diversos subtemas, de acordo

com sua relevancia para a compreensao das questdes investigadas.

4.3.3.1. A construcio da escolha do parto

Neste tema buscamos explorar e aprofundar a compreensdao dos complexos processos
de escolha do parto vaginal (PV) que foram emergindo nos depoimentos das mulheres
integrantes do nosso estudo. Para favorecer a discussao que integra o cendrio desse comego de
caminhada, subdividimo-lo em trés subtemas: O processo de escolha; Certezas e duvidas;

Ideologizacdo do parto.

4.3.3.1.1. O processo de escolha

Mesmo abrigando pontos comuns no processo de escolha do parto, o querer dessas
mulheres é, também, muito particular. Assim, cada uma das entrevistadas verbalizou as
especificidades de suas vivéncias, explicitando diferentes olhares sobre a expectativa do parto

e a elaboracdo da escolha no transcorrer da gravidez.

Nesse sentido, as vontades dos sujeitos sdo perpassadas por uma série de combinagdes

entre os tao diferentes momentos da histéria de vida de cada um, onde se mesclam as
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experiéncias individuais e coletivas, marcadas pelos valores de classe, género e raca. Essas
vivéncias tém um importante significado na dimensao social dos comportamentos femininos
relacionados ao momento do parto e se entrelacam a manifestacdo do desejo da mulher sobre

a forma de parir. Esse processo nao foi diferente para nossas informantes.

Por essas razdes, procuramos distanciar as entrevistas do puerpério, mas sem afastd-las
muito do parto, optando pelo recorte entre o terceiro € 0 nono més apds a realizacdo da
cesariana. Percebemos que a maioria das entrevistas realizadas até os quatro meses apds o
parto estava mais impregnada pelo resultado positivo do parto cirdrgico, ou seja,
correspondiam a satisfacdo por tudo ter finalizado bem, apesar da cesarea. Os relatos,
portanto, estariam mais suscetiveis a essa influéncia. As mulheres entrevistadas, apds esse
periodo, mostraram estarem mais capazes de fazer andlises criticas sobre suas experiéncias.
Como expresso por algumas entrevistadas com 5 e 6 meses depois da cesariana,

respectivamente:

“A minha ficha caiu depois, inclusive quando fui colocar o DIU foi que eu
perguntei para o médico porque a gente ndo esperou um pouquinho, jd que
eu estava com quatro de dilatacdo, de repente eu poderia ter feito parto
normal (...) ele tocou novamente no problema do corddo (umbilical)”.
(Natalia)

“Entdo... quando a ficha caiu me dei conta que ela ndo tinha nem me
examinado, ela ndo me examinou e decidiu, foi um absurdo o que
aconteceu, um absurdo eu ter aceitado (...) eu que estava grdvida, eu sou
dona do meu corpo, entdo eu que teria de escolher (...) ela nem
argumentou, apenas anunciou que iria fazer uma cesdrea. Péxa! Eu passei
nove meses esperando, como eu pude aceitar, além do absurdo dela ndo ter
me examinado”. (Regina)

“(...) naquela hora eu poderia ter questionado se era verdade ou ndo, como
saber? (se o médico poderia ter esperado mais um pouco para fazer a
cesarea) (...) 40 semanas foi o prazo dele, ele tava na expectativa de férias
também, mas eu acho que ele ndo seria tdo leviano (...) ele falou que o bebé
tava alto... a unica coisa é que, quando penso, me dd uma pontadinha de
dor no peito”. (Elis)

No entanto, esta ndo foi uma regra absoluta. Uma das entrevistadas, trés meses e meio
apdés o parto, se mostrou bastante consciente sobre a experiéncia do desencontro entre sua

escolha original e a realiza¢do da cesdrea, como observamos no seu depoimento:
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“(...) eu acho que vocé leva um tempo pra concretizar até porque td naquele
momento de emocdo... acho que demora sim, demora (...) isso me
incomodou muito depois, estou falando do que aconteceu hd uma ou duas
semanas atrds, entendeu? Ndo depois que ela nasceu, nem logo na
maternidade, so agora a ficha vai caindo (...)” (Dora, trés meses € meio

apods a cesarea)

Ao perguntarmos como se deu a escolha do tipo de parto, nossas informantes

manifestaram as motivagdes que as levaram ao parto vaginal, como apresentamos a seguir:

“Porque é normal, né? (risos) Porque eu acho que, se a coisa é feita pra ser
dessa forma, nem questiono, ndo vou contra, assim... deixa a natureza se
encarregar... mas ndo foi isso que foi decisivo... fundamental foi porque era

normal”. (Karina)

“Sempre foi uma escolha minha. Quando eu engravidei pensei: vou fazer
parto normal. Sempre tive muita vontade de querer ter parto normal, ndo
tinha diivida”. (Alice)

“Parto normal era tudo que eu queria. Era certo pra mim, eu ndo tinha
essa possibilidade na minha cabeca de escolher cesariana, era certissimo

ter parto normal”. (Carla)

“(...) escolhi parto normal por ser mais natural, eu acho mais natural pro

bebé também.” (Joana)

Cabe ressaltar que o processo de escolha do parto ndo ficou isento de momentos
questionadores por parte das entrevistadas. Uma parcela delas verbalizou que, mesmo
decididas por essa escolha, internalizaram os medos e mitos negativos relacionados ao PV.

Como foi relatado por uma informante:

“Eu confesso que tinha minhas diividas porque eu falei assim, eu quero ter
parto normal, ai um pouco de ignordncia minha, e eu até tinha diuvidas
porque todo mundo fala... uma amiga me disse que depois do parto, mais
tarde tinha que fazer uma cirurgia do perineo, porque tudo cai... eu falei
que nada, ndo é bem assim. Ainda tem muitos mitos sobre isso...” (Dora)

Segundo os depoimentos, essas questdes entrelacaram-se na constru¢ao do processo da
escolha, mas ndo foram motivos suficientes para fazé-las desistirem de seu desejo, na medida

em que estavam convictas sobre o que queriam. O relato acima revela o quanto tinha
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consciéncia sobre as muitas crendices difundidas e o quanto essas historias poderiam ser

usadas para as mulheres desistirem de enfrentar o PV.

Porém, entendemos que € diferente ter o conhecimento que possa desmistificar as
crendices e o enfrentamento de uma decisdo médica no momento do parto. Nao parecem
existir argumentacoes suficientes que resolvam esse distanciamento de ‘saberes’. As falas de
nossas informantes ilustram o cendrio que as mulheres enfrentam no processo de constru¢ao
de suas escolhas, que se soma a uma tendéncia cultural e social de aceitar a cesariana como

um modo normal de dar a luz:

“Minha chefe (que é médica) foi uma que disse: ‘_Ah, parto normal so da
Bahia pra cima, aqui no Rio de Janeiro jd ndo se faz parto normal. Parto
normal é uma coisa anormal, absurda’. Ela falou que parto normal tinha
que ser proibido... so cesariana.” (Téania)

7z

“(...) até meu chefe falou (a mulher do chefe é médica) contra o parto
normal: ‘_Vocé ndo vai ter parto normal, nenhum médico quer, enfim é um
transtorno pro médico e tal, cesdrea é muito mais moderna, vocé marca a

3

hora chega ld e faz e pronto, entendeu?’ Ai eu falei: ‘_ Até parece, deixa

essa ‘boca de sapo’ fechada’.” (Dora)

(...) nas consultas (de pré-natal) eu ficava perguntando (para as mulheres
que aguardavam na sala de espera) _E ai vocé fez normal ou cesdrea?(...) e
uma mulher respondeu:‘sim, cesdrea marcada’.Eu perguntei:_‘Como
assim, vocé quis cesdrea?’ E ela falou:‘_E muito melhor, imagine! Aquela
dor toda (do parto normal), ficar fazendo forca. Cesdrea é otimo, vocé corta
e acabou.’ Isso foi uma coisa que me chamou atencdo:‘_Imagine, tem
mulher que prefere fazer cesdrea’!!” (Carla)

“(...) pensava assim: é melhor doer logo do que doer depois e é por isso
que o parto normal é melhor”. (Alice)

“(...) ndo, porque eu nunca acreditei nisso (na dor). Eu tenho uma
referéncia da dor, que é uma coisa cultural, de que é desde a biblia, aquela
coisa de que é castigo e que a mulher vai ter que sentir dor”. (Elis).

“Pois é... porque eu achava mais natural, é mais sauddvel... ele vai nascer
na hora que ele quiser, na hora que tiver que ser. E eu ndo vou entrar em

cirurgia nenhuma, eu ndo vou ter corte nenhum.” (Joana)

Vale ressaltar que as primeiras falas nos mostram o quanto o conceito médico

considera ultrapassado o PV e como a cesdrea faz parte da modernidade, adequada ao sistema
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capitalista, onde tempo € dinheiro. Nesse sentido, vemos que existe por parte dos obstetras a
valorizagdo da cirurgia em detrimento do processo normal de parturi¢do, favorecendo a
disseminacgdo da cultura da cesariana. A cristaliza¢do desse conceito desrespeita a escolha da

mulher e o seu desejo ndo € levado em consideracao.

Isso pode servir para ilustrar o nivel de tolerancia da sociedade ao alarmante indice de
cesdreas que vem ocorrendo, que aceita e ‘enxerga’ o parto ciriirgico como uma via normal e
rotineira para o nascimento, para livrar as mulheres dos ‘sofrimentos’ do processo de
parturi¢do, sem que se questione a ética de sua utilizacao indiscriminada, principalmente no

setor de saide suplementar.

Continuando o percurso para o entendimento da motivacdo dessas mulheres em
vivenciarem o PV, encontramos, entre as entrevistadas, os seguintes argumentos: “A
recuperacdo ¢ mais rapida apds o parto”’, “porque é melhor para o beb&”, “porque € o
‘normal”, “€¢ o mais natural”, “mais saudédvel”, “associado a naturalidade do processo do

nascimento”.

A maioria das mulheres citou mais de um motivo para justificar sua escolha pelo PV,

sendo que as respostas mais freqilientes (nove vezes cada uma) foram: “a recuperagdo mais

(174

rdpida”, “é melhor para o bebe” e simplesmente “porque era o ‘normal’”. Como

exemplificamos a seguir:

“Na minha familia todos foram de parto normal, entdo eu sabia que a
recuperacdo de parto normal era mais rdpida, entdo eu tive vontade de ter

normal.” (Célia)

“Por causa da minha formacdo de enfermeira eu vejo o pos-operatorio dos
partos normais e cesarianas. Eu vejo as mulheres das cesdreas para se
reabilitarem é mais dificil, mais prolongado. O parto normal é ali, acabou,
vocé teve na hora, teve contracgdes, nasceu, levantou dali, ja avanca em uma

escola de samba. E s6 ali.” (T4nia)

“Escolhi o parto normal porque eu acho que a recuperacdo é mais fdcil, é
melhor pra mulher, pra crianga (...) eu queria esperar o tempo dele (do
bebé).” (Vitdria)

Como visto, nossas entrevistadas reafirmaram suas escolhas com a expectativa de que
fosse alcancada a realizacdo do seu desejo, mesmo que parte delas tenham tido seus

momentos de incertezas. Essas afirmacdes confirmam dados de outras pesquisas sobre a
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escolha do parto e que apontam também a preferéncia da maioria das mulheres brasileiras
pelo parto vaginal (Carranza, 1994; Hopkins, 2000; Potter et. al 2001; Rattner, 2002; Giffin,
2003; Tedesco, 2004; Orsi, 2005; Dias, 2007). Esses dados, conseqiientemente, nao
corroboram com a ideologia da existéncia de uma cultura da cesariana introjetada como real

predilecdo feminina.

Vimos, através das falas de algumas de nossas informantes, que a escolha pelo parto
vaginal estava ligada também a uma satisfacdo emocional para elas, postulada no constructo
do parto ‘idealizado’ para a mulher e seu bebé. Algumas delas deixaram transparecer certa
realizacdo pessoal relacionada ao empoderamento da condi¢do feminina, como parte

constituinte do cendrio do parto que desejavam:

“(...) quando eu engravidei, quando eu peguei o resultado do exame no
laboratorio eu tive uma sensacdo tdo incrivel! (...) Caramba! Eu fiquei tdo
feliz com aquela sensacdo de ser mulher, de ser capaz de gerar outra vida,

senti uma forga, foi tdo legal, pensei logo no parto (...)" (Carla)

“(...) se tinha algum momento que a gente teria contato com esse lado
primitivo do ser humano seria na época do parto, seria o momento ideal
pra isso, pra se sentir a explosdo de uma forca feminina (...) eu achava que
isso era muito condizente pra mim, era uma coisa normal, queria ter um

parto normal.” (Marta)

Portanto, como vimos ao longo dos relatos, o processo de constru¢do da escolha do
parto foi permeado também por alguns momentos conflitivos para uma parcela de nossas
entrevistadas e alicercados nas questdes que envolvem a historicidade do PV e a naturalizacao
da cesariana como via de nascimento. Mas, apesar desses momentos todas as mulheres

demonstraram que o forte desejo pelo PV estava presente desde o inicio da gestacao.

4.3.3.1.2. Certezas e duvidas — os movimentos dialéticos relacionados a escolha

Os depoimentos revelaram que, apesar do PV ser desejado por todas as entrevistadas,

muitos mitos que circundam esse momento permearam de dividas a decis@o de muitas delas.

Para estas, pudemos observar que o descompasso inicial entre a vontade e a ddvida
estava fortemente associado a imagem negativa que socialmente € atribuida ao PV. Mesmo
assim, essas mulheres mostraram que queriam superar esse dilema para realizarem seu desejo,

como o depoimento abaixo ilustra:
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“(...) eu tava numa divida cruel entre o parto normal e a cesariana, ficava
pensando aquelas coisas todas... ai eu ficava pensando: porque eu quero
parto normal?... pensava isso tudo ai... mas o que quero é o parto normal”.
(Flora)

“Por mais que vocé jd tenha certeza (sobre a escolha do PV), eu sempre tive
certeza (do PV), alguns momentos ‘bate’ uma inseguranga. Tanta gente fala
coisas horriveis sobre o parto normal, colocam tanto medo, que vocé
acaba, mesmo sem querer, pensando nisso (no medo, nas coisas ruins
associadas ao PV). Ainda bem que isso dd e passa (risos). A vontade é
maior (do PV)”. (Rita)

Nesse contexto, a dialética postula que cada fendmeno deve ser compreendido em sua
particularidade, porém, vinculado a sua universalidade, pois estd ligado, sendo influenciado e
influenciando, uma série de outras questdes, dai advindo sua complexidade. No caso em
andlise, existe uma corrente ‘naturalista’ que € a favor do PV e o exalta em sua plenitude, em
respeito ao processo fisioldgico, em conexiao com a natureza, na valoriza¢do da mulher como
protagonista do evento. Em contrapartida, o discurso médico contra-ataca enaltecendo a
cesariana como ‘parto seguro’, que preserva a anatomia feminina, previne possiveis riscos
para o bebé e centralizado na figura do médico. Isso representa uma fonte de conflitos e
insegurangas para as mulheres, que ndo dominam o saber cientifico € ndo tém informagdes

suficientes sobre o processo do parto e nascimento.

Como teoriza Berman (1997):

“Isso significa que as condicdes fisicas particulares da vida de uma pessoa
e sua maneira de construir a vida sdo os reguladores primdrios das
relacoes politicas e sociais dela e de seu ponto de vista. (...) As percep¢coes
dos fenomenos sdo determinadas ndo apenas pelas coisas em si, mas
também por nossa disposicdo mental, nossa consciéncia individual e nossa
compreensdo. O que, por sua vez, depende de nossa intera¢do social com os
fenomenos e da historia tinica de nosso corpo-cérebro e psiquismo”(p. 261)

Como visto, essas contradicdes acabam por influenciar as mulheres em suas decisdes.
Sdo as forcas de oposi¢do ou contradi¢do que movem as concepgdes. Os opostos dialéticos
estdo em constantes conflitos, ndo sendo diferente nesse processo de escolha do parto para as

mulheres de camadas médias. A superacdo dos conflitos iniciais é a tentativa de ruptura

primeira com a pressdo social e a pressao médica para a naturalizacdo da cesdrea como o
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parto mais adequado para esse segmento social. Novamente, Berman teoriza essa questdao

quando afirma que:

“A dindmica da mudanca deriva da atuacdo reciproca ou luta de forcas
agindo em oposicdo entre si. Nas tensoes inerentes ao crescimento e ao
desenvolvimento de um fenomeno sdo criadas as condi¢coes para seu
proprio deslocamento ou negacdo; em suas contradi¢oes estd a fonte, a
origem daquilo que o sucederd”. (p.263)

Esse conflito entre o ritual feminino e os ritos médicos de parto acaba num
determinado momento, suplantando um ao outro. Essa ruptura tem como pano de fundo um
novo processo de (re)construgcdo, ancorado, dialeticamente, no movimento coletivo que se
modifica num determinado momento rumo a mudanca de paradigma. No caso do parto,
assistimos hoje a emergéncia de variados movimentos coletivos de mulheres questionando os
processos que estdo alterando as formas naturais e sauddveis de nascimento. Voltamos a
pensar em respeitar e valorizar o ritmo natural € o simbolismo transformador do nascimento,

o que desmistifica a idéia (ideologia) de uma suposta ‘aceitacio passiva e incondicional’ dos

ritmos e processos mercantilizados e tecnificados da chamada modernidade capitalista.

Os mitos e os medos maternos

O imagindrio coletivo abarca muitos mitos € medos, historicamente difundidos, sobre
as desvantagens do PV, que se perpetuam no inconsciente feminino. Segundo Souza (1994) e
Hopkins (2000), isso poderia ser uma ferramenta util para a manipulacdo e a coercao das

mulheres e que, possivelmente, estaria influenciando fortemente suas decisoes.

Observamos que, durante os depoimentos, nossas entrevistadas expressaram alguns
fatos que geraram preocupacdes e promoveram um sentimento de apreensdo tanto no
transcorrer da gestacdo como no momento do parto. Encontramos em suas falas os motivos
que provocaram esses medos relacionados ao PV e as possiveis interfaces com a indicacado de
uma cesariana. Em seus relatos, evidenciamos as seguintes questdes: ‘0 medo da dor do
parto’, ‘a interferéncia na sexualidade’, ‘a incerteza de uma nova cesarea num proximo parto’,

‘o problema da falta de vagas nas maternidades privadas’ e ‘possiveis problemas com o bebé’.

Todas essas situagdes, de alguma forma, foram responsaveis por suas preocupagdes.
A violéncia no Rio de Janeiro (RJ) foi uma questdo sugerida pela banca de qualificacdo como
um possivel fator relevante a ser investigado, j4 que esse parto ndo € programavel e pode

acontecer a qualquer hora. Como transitar no RJ a noite ou de madrugada € notoriamente



80

perigoso, pode ser um argumento forte para evitar os riscos de um parto nao agendado e ‘ndo-
programado’. Acatando a sugestdo da banca, inserimos essa questdo em nosso roteiro de
entrevista. Apresentaremos, a seguir, essas questdes sobre os mitos e medos, que foram pano
de fundo do cendrio de nosso estudo, e as mais significativamente abordadas por nossas

entrevistadas.

A dor do parto

A dor relacionada ao parto ndao foi uma pergunta diretamente formulada as nossas
entrevistadas. A intencdo era exatamente deixar que o assunto aflorasse livremente. Se o
medo relacionado a dor existisse, ai sim problematiza-lo-famos junto as nossas informantes.
Essa questdo emergiu espontaneamente dos depoimentos quando elas relataram as
expectativas de vivenciar o momento do nascimento. A partir da introducdo do tema,
buscamos, entdo, provoca-las para que nos informassem o quanto e como a dor estava

relacionada ao processo de escolha pelo PV.

As poucas vezes que a questdo da dor apareceu, surgia ‘enviesada’. Por exemplo,
quando perguntdvamos sobre as consultas de pré-natal e se conversavam com outras mulheres

na sala de espera, como exemplificado na fala a seguir:

“Conversava com todo mundo. E uma loucura! A ante-sala é muito louca!
Vocé tem mil experiéncias, escuta tudo, entdo eu escutava coisas boas e
ruins de um e de outro, é muito relativo (...) as ruins eram aquelas dores né,

que falavam...” (Luisa)

Perguntada se a dor era uma preocupacgdo, a informante continuou: “Ndo, isso eu acho
que nem é ruim, isso é normal.” E se remeteu as boas experiéncias de sua mae com partos

normais, mostrando uma referéncia parental positiva.

Diferentemente do que observamos em nossa pesquisa, a dor tem sido apontada como
o principal fator que interfere na escolha do parto, como j4 relatado em diversos estudos
(Zorzetto, 2006; Moraes e Goldenberg, 2001; Souza, 1994; Faindes, 1991). Esse fator pode
ser considerado coadjuvante na imposicdo da cesdrea, principalmente no setor privado de
saude, onde as mulheres sdo muitas vezes induzidas a crer que ndo suportardo as dores do

trabalho de parto.
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Em muitas situagdes € possivel que a decisdo médica para realizacdo da cirurgia
aproveite-se do momento de fragilidade da mulher - € a dor seria um deles. Isso as levaria a

ceder sem questionamentos e sem se oporem a decis@o médica.

Em nosso estudo, excepcionalmente, a maioria das mulheres fez pouca referencia a
preocupacdo com a dor do PV. Essa questdo apareceu de forma menos emblemadtica do que
era por nos esperado. Esses resultados corroboram os encontrados em outros estudos (Dias,
2007; Faundes, 2004; Potter et al, 2001 e Hopkins, 2000). Em trés dos depoimentos foi

mencionada, inclusive, a resisténcia pessoal a dor.

“Eu ndo tive nada, entrei em trabalho de parto sem saber, talvez por eu ser
muito resistente a dor, eu sou muito suportdavel a dor”. (Natélia)

“Até a contragdo era forte, mas ndo era regular, eu é que ndo sentia tanta
dor. Eles (a equipe médica) me diziam que eu tinha resisténcia alta a dor. E
eu sou mesmo resistente a dor.” (Karina)

“Pois é, eu achei que foi sem graca (durante o trabalho de parto) (...) eu
achei que fosse sentir mais dor aqui embaixo (...) é uma dor totalmente
suportdvel, nada de absurdo (...)” (Vitéria)

Mesmo sendo a dor pouco mencionada, nossas informantes mostraram-se conscientes
de que o PV que desejavam ndo era isento dessa sensacdo e que as mulheres, geralmente,
passam por dores durante as contracdes. Apesar disso, afirmaram ser capazes de superar essa
barreira para nio desistirem da escolha que tinham feito. As falas demonstraram que viver a
experiéncia do parto era mais importante, fazendo-as transpor esse dilema entre o medo da

dor e o desejo pelo PV, como as falas abaixo explicitam:

“(...) tinha, tinha (medo) de dor, tinha muito medo de sentir dor, mas ndao
sei... eu achava que era uma coisa que eu ia conseguir lidar com isso, com
a dor do parto”. (Marta)

“Sentir dor era o meu problema inicial, eu sempre tive medo de sentir dor
(...) mas mesmo assim eu tava querendo parto normal”. (Flora).

Vale ressaltar ainda que, em nossas observacdes, encontramos nas falas de nossas
informantes a representacdo da dor do parto enquanto algo inerente a experiéncia de ser mae,
como ja mencionado por Paim (1998). As falas a seguir apontam para certa valorizacdo da

dor, como se fosse uma prova necessdria para se tornar mae:
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“Eu preferia o parto natural sem anestesia do que uma cesdrea. Eu acho
que iria segurar a barra e eu acho que o parto normal é natural (...) queria
muito sentir as dores do parto, eu poderia ter um parto normal, eu tinha
satide, foi o que eu visualizei durante toda a minha gravidez, eu tinha
certeza que meu parto seria normal. Eu queria que fosse normal”. (Elis)

“Eu queria ter alguma sensacdo de que realmente eu estava tendo um filho
(...) entdo pelo menos a dor do parto eu vou ter que ter (...) se essas
mulheres tivessem a dor do parto talvez elas dessem mais valor as pequenas
coisas da vida, entendeu? Ndo que eu diga que o nascimento seria uma
coisa pequena, mas de repente se elas sentissem esse ‘baque’ elas
pensariam diferente”. (Natdlia)

Essa questdo da vivéncia do parto, tal como pontuada pelas entrevistadas, nos mostra
como as mulheres valorizam e desejam viver as emocdes desse processo, seja de dor, do
prazer de parir, do corpo em movimento, do sentimento, da libertacdo, do gozo que esperam
sentir. Ao mesmo tempo em que expressam essa vontade sdo ceifadas dessa experiéncia, na
medida em que € tdo dificil a autonomia para vivé-la plenamente. Percebemos que existe um
processo subjetivo inserido no evento médico que transformou o parto, privando as mulheres
de viver essas emogdes. A expressao das manifestacdes fisicas e emocionais no ato de parir,
geralmente sdo censuradas no ambiente hospitalar, vistas como ‘descontrole feminino’. O
parto em si, desde que se tornou um evento médico, € rodeado de intervencoes,

normatizagdes, regras e proibi¢cdes, onde as mulheres ndo sao mais as protagonistas.

Essas questdes t€ém uma dimensdao ampla que envolve as esferas sexual, social,
cultural, emocional e fisica da experiéncia do parto e nascimento. Poder viver essas emog¢des
deve fazer parte dos direitos sexuais e reprodutivos de todas as mulheres que desejam
experiencid-las. Isso ficou claro para ndés, através dos relatos anteriores, que mostram o
quanto era esperado por elas sentirem essa sensagio e o significado de superagao relacionado
a ela. Entendemos que para as informantes deixar aflorar essas emocdes representava também

um momento unico e transformador.

Como postula Jaggar (1997), a emogdo participa da construcao do conhecimento, ela é
uma dimensao constitutiva do conhecimento. Portanto, o PV é uma experiéncia emocional
importante de ser vivida para o desenvolvimento humano. E devemos assumi-la enquanto
‘emocao proscrita’ e ndo permitir elimind-la, reprimi-la ou escondé-la. Nesse sentido, a autora

aponta que:
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“As emocgoes proscritas tém uma relagdo dialética com a teoria critica
social: algumas delas sdo necessdrias para desenvolver uma perspectiva

critica.” (p. 175)

As mulheres desejam o PV, mas acabam se submetendo a uma cesariana sem a certeza
de sua real indicagdo. Mesmo assim, as mulheres, particularmente as que hoje sao mais
atingidas por esse uso indiscriminado, ainda ndo conseguiram se articular suficientemente
para transformar coletivamente essa situacdo. Como aponta Jaggar (1997) sobre o papel da

emoc¢ao na transformacao das situagdes de opressao:

“Somente quando refletimos sobre nossa inicialmente confusa
irritabilidade, revolta, raiva ou medo, podemos trazer a consciéncia nossa
percepcdo mais profunda de que estamos numa situagcdo de coergdo,

injustica e perigo”. (p. 175)

Dessa forma, as mulheres vivem sua opressao de género, individual e privada, também
no ambito da assisténcia ao parto. S6 quando comecarem a compartilhar coletivamente suas
experiéncias vividas, expressando o desejo pelo PV e a dissonancia ‘desaguada’ numa cesarea
desnecessdria, ¢ que o movimento de transformacdo do processo atual do cendrio das

cesarianas poderd mudar.

Como contraponto dessa discussdo, da relacdo gestante/obstetra no quesito dor,
apresentamos um depoimento que sugeriu uma preocupagao do obstetra em desmistificar os
medos dessa informante, diferentemente do que se tem encontrado nas pesquisas e que revela
a permanéncia de outras posturas profissionais mais comprometidas com a satide e o desejo

das mulheres e criancas:

“As vezes eu pensava nas dores na hora do parto, mas a médica dizia pra
mim: ‘_ Ndo escute ninguém, Célia, porque as pessoas criam idéias nem
sempre corretas para mdes de primeira viagem’. Realmente, se vocé escuta

conversas de um e de outro sua cabeca comega a borbulhar...” (Célia)

No percurso da entrevista, as respostas eram sempre afirmativas quanto a saberem que
a dor do parto ‘passa’ depois que o bebé nasce. Percebemos nos depoimentos, que nossas
entrevistadas ao compararem a ‘dor’ entre os dois tipos de parto, temiam mais a dor pos-
cesarea, referida como muito mais dolorosa do que propriamente as do PV. Mencionaram
também o fator limitante pds-cirurgia nos cuidados com o bebé, principalmente na

amamentacdo, ji que o aleitamento materno dependeria exclusivamente delas. Portanto,
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estarem bem fisicamente e recuperadas logo apds o parto era importante para essas mulheres,

como as falas abaixo ilustram:

“Com a cesariana eu sempre pensava que ia ser uma coisa mais dificil do
que o parto normal, para poder estar melhor, para estar com o neném,
porque eu achava que, naquele momento, eu precisava dar mais atengdo do

que receber”. (Luisa)

“Eu queria justamente por saber que a recupera¢do era mais rdpida do que
por cesariana. E eu gosto muito de ser independente, ndo gosto de pedir

ajuda a ninguém”. (Célia)

Segundo os depoimentos, essa realidade foi enfrentada por elas no puerpério imediato,
onde a maioria relatou sentir muitas dores, enfrentando dificuldades e limitagdes para
atenderem a demanda inicial necessdria para cuidar do bebé. Os relatos abaixo demonstram os

‘apuros’ apds a cesdrea pelos quais passaram nossas informantes.

“No pos-operatorio é muito dificil ter que levantar pra amamentar, é uma

coisa horrorosa, é muito ruim mesmo”. (Alice)

“(...) sofri muito com a recupera¢do da cesdrea, ninguém me deixava fazer
nada e eu ndo tava em condigcoes mesmo de fazer. Eu vendo as coisas por
fazer e minha mde que trabalhava, mesmo assim ia me ajudar, minha sogra
tem a casa dela, no entanto ia me ajudar. Mesmo assim, ndo é a mesma
coisa. Quando vocé estd acostumada a fazer suas proprias coisas e vé

outras pessoas fazendo, ndo fica satisfeita, ndo é a mesma coisa.” (Célia)

“Senti uma dor horrorosa, muito mais forte do que as contragoes, total
limitacdo, so fui dar banho nela (no beb€) com 10 dias. Foi terrivel pra
amamentar, dependia da minha mde e meu marido pra quase tudo.”

(Regina)

Além dos incomodos pds-cirtrgicos, observamos nas duas ultimas falas acima, o
quanto as mulheres ficaram incomodadas com a dependéncia temporaria em que se
encontravam, o que foi uma situacdo recorrente em outras entrevistas. Elas demonstraram o
quanto ndo gostaram da sensa¢do de ter que contar com a ajuda de outros, mesmo do marido e
das maes/sogras, para realizacdo das tarefas domésticas e dos cuidados iniciais com o bebé.

Essa situagdo nos parece ndao sé um reflexo do comportamento das mulheres de hoje,
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independentes, que sdo capazes de ‘dar conta’ de tudo, como também, de quererem assumir

integralmente seus papéis maternos, como boas maes que pretendem ser.

Enfim, os dados mostraram que o medo da dor estd sempre presente. A dor ‘sofrida’,
principalmente, na hora do trabalho de parto, € real e muito temida pela imensa maioria das
mulheres. Portanto, o medo de vivencid-la pode se tornar ferramenta util na manipulagdo
médica. Por isso é que se faz necessdrio incentivar as gestantes, buscando desmistificar a

insuportabilidade da dor, no sentido de resgatar o entendimento do processo de parturi¢ao.

Interferéncias na sexualidade

Um dos mitos mencionados envolve os danos causados pelo PV a integridade das
estruturas do perineo da mulher. A crenca nesse tabu pode, sem divida, atemorizar as
mulheres que querem vivé-lo. Como ja observaram Tedesco et al (2004) e Giffin (2003), para
a populagdo feminina, essa problemadtica pode se refletir tanto na inadequagdo para o ato
sexual apds o parto, repercutindo na vida sexual com o parceiro, como na preocupaciao com a

estética da conservacdo da anatomia da vagina.

Segundo Fatindes (1991), existe um conceito de que a “cesdrea permite a mulher
manter intactas a anatomia e a fisiologia da vagina e do perineo, enquanto que o parto vaginal

produz perda acentuada da fun¢do do coito normal” (p.155).

Constatamos que a preocupacdo com a preservacdao do perineo ou com os efeitos
negativos para a vida sexual surgiu para apenas uma entrevistada desse estudo. Essa mulher

revelou ser esta uma preocupagao também manifestada por seu companheiro:

“Eu tenho medo de um tabu e tenho medo ainda, mas sei que é realmente
um tabu... o medo de ficar maior... da vagina ficar maior... e meu marido
tem até hoje. Ele sempre brincou: Poxa vida! vai estragar o brinquedo (...)
eu absorvi isso de alguma maneira” (Regina).

Apesar de ter consciéncia de que esse medo era um tabu, ela se deixou impressionar

pela forma com que o companheiro abordava essa questao.

Essa inquieta¢do ndo perpassou os relatos das demais entrevistadas. Apenas mais uma
de nossas informantes fez um breve comentdrio sobre esse assunto, trazido por uma amiga
quando foi visitd-la na maternidade que lhe disse que se fosse parto normal, mais tarde teria
que fazer uma cirurgia para recuperar o perineo. Nossa informante, porém, em momento

nenhum da entrevista manifestou preocupacdo com problemas com a sexualidade, ndo
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compartilhando com a opinido de sua amiga. Pelo que declarou, também acredita que isso faz

parte de um mito para desmotivar as mulheres a tentarem o PV. Assim, nossos relatos

corroboram com os encontrados por outros autores como Hopkins (2000) e Potter et al.

(2001).

“Uma

vez cesarea, sempre cesarea’’

Outra situagdo que encontramos em algumas entrevistas foi a impregnac¢do da cultura

médica de que ‘uma vez cesdrea, sempre cesarea’. Essa questdo fortalece o mito instalado no

imagindrio feminino de que uma cesariana anterior impossibilitaria a tentativa de um PV

numa proxima gravidez. A fala de uma entrevistada mostra o ‘estranhamento’ e o

questionamento dessa logica:

“(...) mas eu jd vi que tem um mito, até ele (0 obstetra) mesmo jd me falou e
isso eu acho estranho... achei muito estranho que quando vocé tem uma
cesdrea a indicag¢do é pra vocé ter outra cesdrea de novo (...) Eu ndo sei se
vocé jd ouviu falar isso. Eu achei que isso pra mim... ndo por minha causa,
porque a minha amiga fez um parto com ele (0 obstetra)... teve o bebé...
quando eu estava com seis meses ela teve o bebé dela, o segundo. Eu
comentei isso com ele (0 obstetra) e ai ele falou: ‘_Ndo, ela vai ter que ser

cesdrea porque ela jd tem uma cesdrea’.” (Karina)

Esse fato pode, de certa forma, ampliar a frustracdo da primeira experiéncia de parto

das mulheres pela certeza da inviabilidade de concretizar esse desejo novamente. Esse idedrio

sustenta, entre outros fatores, o crescimento das taxas de cesarianas, visto que cada vez mais

mulheres, principalmente a dos segmentos médios, sao submetidas a cirurgia na primeira

gravidez. Com jé estudado por Martin et al (2002 apud Cury e Menezes, 2006), se a cesariana

foi bem introjetada como uma experiéncia positiva para a mulher, aumenta a probabilidade da

adog¢ao

e aceitacao passiva desse tipo de parto.

“Gostaria muito de ter outro parto normal, mas parece que quando vocé faz
cesdrea, eu jd andei lendo sobre isso, vocé tem que fazer outra cesdrea, s6

cesdrea”. (Alice)

“(...) eu ndo sei mais se eu gostaria que fosse normal ou cesdrea, jd que fiz
uma cesdrea, se é mais fdcil ter outra cesdrea em cima. Ndo sei como é que
é isso. Acho que jd pode. Eu acho que eu iria ter um (beb€) de novo para
ser normal, para nascer quando ele quisesse.” (Joana)
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O que absorvemos desse momento de reflexdo é que as mulheres das camadas médias
ainda tém dudvidas quanto a problemdtica da repeticdo da cirurgia, mesmo tendo,
supostamente, mais acesso a informagdes. Cury e Menezes (2006) apontaram em seu estudo
que a cesarea prévia € um fator importante na escolha do tipo de parto subseqiiente, porque

muitos obstetras ‘desaconselham’ o PV pds-cesdrea.

Embora reconhecendo que existe geralmente essa desinformacdo das mulheres acerca
dessa questdo, observamos que algumas de nossas entrevistadas foram buscar, apds o
nascimento de seus filhos, algum conhecimento que lhes garantisse um ponto de equilibrio
para uma futura argumentagdo com seus obstetras num proximo parto. Mesmo que essas
informagdes ndo lhes dessem certezas absolutas e que ndo fossem tdo esclarecedoras, eram
suas ‘armas’ para desconstruirem o mito ancorado na ideologia da cesdrea. Como

demonstraram em suas falas:

“(...) e ai eu pensei também assim, que todo mundo fala se vocé jd tem uma
cesdrea vocé depois, pra ter um parto normal, dizem, reza a lenda, que é
mais dificil. Al eu jd li em alguns livros que ndo é bem assim, alguns anos
depois ndo tem problema nenhum, se o titero jd regrediu, enfim, entdo eu
fiquei um pouco assim, pensando nisso... mas ndo assim, ah eu fiquei
frustrada... sim, eu vou querer outra vez tentar o parto normal, eu sei que
tem essa lenda da cesdrea, mas eu sei que é lenda, entdo assim, eu acho que
jd estou informada sobre isso e jd sei que é possivel, entdo vou tentar sim o

parto normal, apesar de ter tido uma cesdrea no primeiro parto”. (Dora)

“Vou querer ter parto normal novamente (...) mas como tem essa historia
pra ter parto normal tem que esperar agora... ja ouvi, assim, dois anos,
quatro, trés anos e ai eu ndo sei quanto tempo tem... eu to falando de parto
normal depois de uma cesdrea, eu vou conversar com o ele (0 obstetra)
sobre isso...”. (Marta)

Uma de nossas entrevistadas, que € médica, expressou sua certeza sobre o assunto
baseada no seu conhecimento no campo da medicina, apesar de ndo ser obstetra. Demonstrou
saber que muitos colegas usam o argumento da cesdrea anterior como impedimento de uma

nova tentativa das mulheres para o PV:

“Ndo tenho duvida que vou querer novamente tentar o parto normal, é um
desejo que quero realizar. Sei que muitos médicos dizem que depois de uma
cesdrea vocé ndo pode mais ter parto normal. Nem conversei isso com

minha médica, porque sei que isso é possivel, até porque sou médica
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também e sei que ndo tem nada a ver uma cesdrea antes impedir um parto

normal depois”. (Rita)

As mulheres estao tentando assegurar o seu direito a escolha de como querem parir
seus filhos, buscando, de algum modo, caminhos para evitarem uma submissdo diante de um
saber que ndo dominam. Algumas de nossas entrevistadas, como foi citado acima, mostraram
um olhar reflexivo-critico sobre o mito “uma vez cesdrea, sempre cesdrea”. Como ja
mencionado, apenas algumas manifestaram ter consciéncia sobre a manipulacio com base

nesse conceito de impedimento.

Falta de vagas no setor privado

Durante os relatos percebemos que uma grande preocupacdo para as entrevistadas era
a questdo da falta de vagas nas maternidades particulares, sendo esta uma questao referida em
diversos momentos das entrevistas. Existe uma grande procura especificamente por duas
maternidades privadas no municipio do Rio de Janeiro. Isso parece acontecer porque esses
locais, segundo nossas informantes, eram reconhecidos pelos médicos e pelas proprias
mulheres como os que disponibilizam melhores recursos para o parto e, por causa disso, estao
sempre lotados. Essas superlotacdes freqiientes, supomos, poderiam refletir também num

comprometimento da qualidade desses servicos junto a clientela.

Curiosamente, esse fato fez com que as nossas entrevistadas sentissem, no momento
do parto, mais medo por ndo terem onde parir, do que propriamente da dor do parto. A
preocupacdo aumentava, principalmente, pela possibilidade de nao parirem na maternidade

que escolheram. Como exposto nas falas a seguir:

“Tem essa questdo das vagas também, porque as mais procuradas aqui na
zona sul sdo a X*° e Y (...) e isso é mais dificil ainda se vocé vai ter parto
normal e ndo tem vaga nessas duas, ai vocé terd que optar pela Z, que ndo
tem UTI neo-natal, ndo é? Sempre se corre o risco de ndo encontrar vaga’ .
(Elis)

“Eu resolvi ter mesmo no Z porque eu tinha ouvido casos e mais casos que
a X estava hiper lotada e que vocé ndo encontra nunca vaga (...) a minha
médica falou que estd todo mundo indo pra X e que ndo estd ld mais...
assim... com essa bola toda. Eu acho que é por conta da superlotagcdo.”
(Luisa)

20 . : o . . .
Usaremos para as maternidades citadas letras como c6digos, no sentido de preservar a identidade das mesmas.



89

Portanto, percebemos a relevancia da dificuldade de acesso as maternidades privadas
para as mulheres das camadas médias e que possuem um plano de saide, podendo esse fato

estar interferindo na escolha do tipo de parto eleito por elas.

O contra-senso dessa questdo é que assistimos no setor privado o mesmo dilema que
tanto aflige as mulheres das camadas populares e que dependem do servico publico para
terem seus filhos. Isso € uma ironia para quem paga muito por um plano de saide justamente
para ter a garantia de um bom atendimento (Menezes et al, 2006). Isso se transforma no que
foi chamado de ‘parto viajado’, como referencia a peregrinacdo porque passam as mulheres
das classes menos favorecidas em busca de uma vaga para terem seus filhos em maternidades

publicas.

Nesse sentido, os depoimentos nos mostraram que elas sé conseguem ‘agendar’ uma
vaga nas maternidades privadas se forem fazer uma cesarea. Porém, para quem deseja ter PV,
ndo existe essa possibilidade de agendamento. Essa perspectiva da falta de vaga, de ndo terem
certeza se no momento do trabalho de parto conseguirdo a internagdo, as deixa muito

inseguras. Esse fato passou a ser uma preocupacao a mais durante a gravidez.

“Eu sei que na X tem um problema grande de vaga (se referindo a falta de),
e que ¢ dificil conseguir, ainda mais pra quem quer normal. Mas a minha
médica disse que ndo era pra ficar me preocupando com isso, ndo tava na

hora. E ai eu deixei pra me preocupar mais perto do parto.” (Rita)

“Inclusive quando eu decidi pela X (maternidade) e ela disse:’_Olha vaga
ld é muito dificil. Vamos fazer em outra’. Eu disse pra ela: * _Ndo, a gente

vai conseguir’. Eu queria muito ter meu bebé na X...”. (Regina)

A pressdo comeca no pré-natal, onde os obstetras alertam sobre o problema. A falta de
vaga, pelo que percebemos nos relatos, ja € assunto conhecido entre as mulheres das camadas
médias. Essa informacao é passada entre os seus circulos de relacionamento. Certamente, elas
estdo diante de uma situacao pela qual nio esperariam passar tendo um plano de satde. Mas,

o fato € real. Existe hoje essa dificuldade no setor privado sobretudo para quem deseja ter PV.

“Ela (a obstetra) ficou o tempo todo me falando que ndo ia ter vaga se eu
quisesse fazer normal, que de repente eu ndo teria onde parir. Eu acabei
pensando na cesdrea somente receando ndo ter vaga na maternidade (...) eu
tenho uma amiga que passou pela mesma situacdo. Ela foi parar na Tijuca
porque ndo tinha mesmo outra (op¢do de maternidade) e ela me contou que
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2 mulheres tiveram na propria sala de pré-parto. Ela chegou na X e ndo
internou, ndo ficou porque ndo tinha vaga”. (Regina)

Como vimos, o relato também revela o quanto a situacdo se mostra limitante, pois
muitos planos de saide tém restricdes e/ou oferecem poucas opgdes de maternidades. As
proprias maternidades reforcam essa questdao da falta de vagas. Isso porque o PV desorganiza
a ‘l6gica fordista’®' de producdo. O PV é ‘imprevisivel’ no sentido de ndo ter hora marcada
para acontecer, de ndo se poder agendar. Entdo, o agendamento das cesdreas passaria a ser

uma estratégia para equacionar o problema de acesso na rede privada.

Tentando entender essa l6gica supomos que, quando a mulher estd em trabalho de
parto, também € necessdrio reservar uma sala para cirurgia, no caso de o PV nao evoluir, e ter
que se recorrer a cesariana. Isso certamente transformar-se-ia num transtorno para a
maternidade, porque a relacdo custo-beneficio passa a ser desfavordvel no que se refere ao

PV.

A superlotacdo no agendamento, com as cesarianas marcadas em ‘bloco’, acaba por
revelar o modo mercantilista, mecanicista e anti-natural do processo de parturicio na rede
privada. Portanto, isso sugere, na verdade, que ndo existem poucas vagas, mas sim, muitas
cirurgias. A falta de vagas nas maternidades privadas envolve questdes que encampam outros
interesses que vao além das dificuldades de internacdo pelas parturientes. Uma delas pode ser
o comodismo para o médico que pode organizar a sua agenda, sem prejudicar o horario do
consultério. Outra seria a melhor organizacdo empresarial, que resulta do controle sobre as
marcacdes prévias das cesarianas. Tudo € regido pela l6gica da produtividade, onde mais
‘partos’ em menor tempo significam maior lucro e mais comodidade. Essa condi¢do atual

desfavorece o interesse das mulheres que desejam ter seus filhos de PV.

Conseqiientemente, torna-se muito dificil processar os mecanismos para desconstru¢ao
dessa 16gica, no que se tornou hoje o ‘mercado das cesdreas’. Essa situacdo torna-se muito
angustiante para as mulheres, que tém uma expectativa sobre a escolha do parto e da
maternidade e que, muitas vezes, ndo conseguem realizd-la. Apesar da falta de estudos que
investiguem a falta de vagas nas maternidades do setor de saide suplementar, podemos dizer
que estamos diante de uma situa¢do em que o poder aquisitivo nem sempre corresponde a um

bom atendimento. Assim sendo, € possivel supor que nem nas melhores maternidades

21 . . c . - .. . . A
o fordismo se caracteriza por ser um método de produgdo em série. Refere-se a atividades automatizadas, maquinais, trabalho coisificante,
repetitivo.
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privadas é assegurada a muitas mulheres uma experiéncia satisfatoria, segura e tranqiiila no

momento do parto.

A escolha do parto e a violéncia do Rio de Janeiro

A questdo da violéncia no Rio de Janeiro e sua possivel influéncia sobre a escolha do
parto foi problematizada com nossas informantes, explorando-se a existéncia, ou ndo, de
alguma possivel objecdo da equipe médica para atender um parto no horario noturno. Fizemos
essa pergunta baseando-nos na possibilidade do trabalho de parto e parto ocorrerem a noite ou
de madrugada, e os possiveis questionamentos que poderiam ser gerados pela equipe médica
por ter que se deslocar para a maternidade nesses hordrios. Ampliamos essa questdo para
colhermos a posi¢do pessoal e familiar para esse possivel risco a ser enfrentado no caso de um
PV. Como os depoimentos abaixo ilustram, essa é uma preocupagao real, inclusive para as

mulheres:

“A tinica coisa que eu pensei em relagdo a violéncia foi combinar com meu
marido que se eu entrasse em trabalho de parto a noite o caminho que nos
fariamos para a maternidade, para evitar qualquer imprevisto”. (Tania)

“Cheguei a pensar sim (na violéncia). Chegou um momento, quando eu jd
estava com oito meses e eu pensei: ‘_ Se entrasse em trabalho de parto de
madrugada?’ Fiquei preocupada que falei pro meu marido se tivéssemos
que sair pra maternidade nesse hordrio, como ia ser? Falei pra ele: *_Serd
que ndo ¢ melhor a gente marcar (a cesarea) mesmo?’. Ele ndo me
pressionava, me deixava a vontade, deixava que eu decidisse pra ndo me

influenciar”. (Luisa)

Encontramos nos depoimentos que essa situagcdo era, de fato, uma preocupagcdo mais
para uns médicos do que para outros. Diante das colocagdes, fomos problematizando com as

mulheres a posicao dos seus médicos. Como apresentamos a seguir:

“Ah, ela falou: ‘_Luisa, ndo é assim, dd tempo de vocé chegar, se ndo
puder pegar o carro, pegue um tdxi, eu vou ao seu encontro. Até eu chegar
da Barra até a maternidade dd tempo. De maneira nenhuma ela me

pressionou”. (Luisa)

“E... algumas maternidades ficam em lugares que sdo mais perigosos (citou
algumas), ainda mais a noite. As vezes, a minha médica falava, ndo
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diretamente, mas falava sim:‘ _ O Joana se acontecer de ser de madrugada
o W é o mais acessivel’. Mas, isso ndo me fez mudar (a escolha) .” (Joana)

“Isso influenciaria a questdo dos médicos mesmo... Logo que ele falou de
normal, ele comentou isso:‘_Imagine acontecer de madrugada, dependendo
da onde o médico e a equipe morarem ter que sair no meio da

madrugada...” (Elis)

Perguntamos a esta dltima informante como se sentia, quando o médico demonstrava

essa preocupacdo. Ela nos respondeu:

“Ndo mudei minha opinido sobre o parto... ndo, porque me informei que
ndo precisava sair de madrugada correndo. E também tem os tdxis, que
com eles tem menos assaltos, e eu moro perto. Entdo, a questdo da
violéncia ndo me influenciou, mesmo quando ele (o obstetra) falou sobre
isso. Depois vendo na TV (TV a cabo) e me informando, vi que ndo nasce

tdo rdpido assim, dd tempo, ele mesmo me explicou.” (Elis)

Vimos que o assunto era introduzido nas conversas durante o pré-natal e que, de
alguma forma, alguns médicos transmitiam sua preocupagio para as mulheres, possivelmente

esperando que mudassem a escolha para a cesariana com hora marcada.

Nossas entrevistadas, apesar de demonstrarem certa apreensdao com as condi¢des da
violéncia na cidade, afirmaram que esta questdo ndo as fizeram mudar a decisdo. Como

observamos nos depoimentos:

“Nem sei mais quem tocou nesse assunto de que a cesdrea é melhor porque
ndo tem esse problema do transito e da violéncia, mas eu nunca tinha
pensado nisso, isso ndo foi uma questdo para ndo fazer parto normal...”.
(Dora)

“Ndo me influenciou a mudar, mas cheguei sim a pensar nisso, em ter o
bebé de madrugada. Apesar de escutar vdrios relatos no curso de gestantes
da X que pessoas tinham sido assaltadas em trabalho de parto, ndo pensei

em mudar.” (Alice)

“Ndo passou pela minha cabega, porque quanto a isso, também me
explicaram... conversei muito com ele (0 obstetra) que ndo é assim de
repente, td entendendo? Vocé vai sentindo e tal... Entdo, era uma coisa que
eu nunca pensei, eu moro perto das duas (maternidades), nunca pensei nisso

ndo.” (Karina)
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Merece registro a questdo da violéncia relacionada ao comportamento médico, tal
como trazido por duas entrevistadas. Elas relataram que foram informadas por seus obstetras
que caso o parto acontecesse de madrugada, alguns profissionais da equipe médica cobrariam
valores diferenciados pelos servigos prestados. Ou seja, ‘por fora’ do plano de saude, como

relatamos a seguir:

“Ela (a obstetra) me passou o telefone da anestesista para entrar em
contato para ver valores. De madrugada é mais caro, mas isso (valores

diferenciados por causa do hordrio) ndo influenciou ndo.” (Joana)

“O pediatra disse que ia cobrar uma quantia que era o dobro que
normalmente se cobra se tivesse que atender de madrugada. Cobraria ‘por
fora’ pelo risco que correria, e o plano jd ndo pagava esse pediatra porque

ele era da equipe médica, mas ndo do plano .” (Alice)

Estamos diante do mecanismo/légica mercantilista que se aproveita dos reflexos da
violéncia sobre as pessoas para aumentar seus lucros. As mulheres, para garantirem seu PV,
acabam se sujeitando a pagarem mais por isso, sem discutir. Segundo Anyon (1990), essa
acomodacao faz parte de um processo de sobrevivéncia emocional e social, que defende
psiquicamente o sujeito contra os abusos. Porém, na contraposi¢do, as mulheres resistem

mantendo seu desejo e buscando estratégias para concretiza-lo.

Por fim, supomos que o fator ‘medo’ também pode ter sido utilizado como forma de
pressdo por alguns obstetras que ndao desejariam realizar o PV das nossas informantes,
pressionando-as a mudarem suas op¢des. Nao desconhecendo a existéncia real do medo da
violéncia na cidade, parece-nos que esse fato pode representar mais uma vulnerabilidade na

tentativa de induzir as mulheres a ‘decidirem’ pela cesariana.

A ‘pegadinha’ do cordao umbilical

Durante os depoimentos, algumas entrevistadas relataram que no percurso da gestacao,
surgiu a preocupacdo de o bebé estar enrolado no corddo umbilical e que esse fato poderia
representar um possivel risco para o PV, na medida em que o bebé poderia ‘entrar em

sofrimento’. Como demonstrado nas falas seguintes:

“So que no meio da gestagdo ele ficou enrolado, deu duas voltas no corddo
al... ndo que fosse um empecilho... mas pode ser perigoso na hora do parto.
Ele é um médico muito cauteloso. Ele falou, assim: ‘_Vocé pode ter um parto

normal, mas s que pode faltar oxigenacdo pro bebé na hora do parto, ele
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pode ficar preso pelo pescoco...” Ele me deu as op¢gdes, os motivos, né... todos
os riscos que tem o parto normal quando o neném td enrolado. Eu fiquei até o
tltimo minuto rezando pra que ele virasse, que ele se soltasse (...)” (Natalia)

“Eu tinha medo que ele sofresse alguma coisa, que ele ficasse com falta de
ar, que o corddo (umbilical) enrolasse no pescoginho dele, que dizem que isso
é ruim. Dizem porque o parto normal pode dar falta de ar no bebé, que pode
ser perigoso.” (Alice)

Outras informantes fizeram referéncias a histérias de mulheres préximas,
demonstrando que esse poderia ser um motivo para mudarem de plano sobre ao tipo de parto.

Como apresentamos nesse relato a seguir:

“A minha chefe teve filho hd pouco tempo e teve essa coisa do corddo. Ela
entrou em trabalho de parto... ela queria esperar o parto normal e o médico
dela é um famoso ai desses de parto normal né... e ela jd tinha 39 semanas e a
maioria (dos médicos) ndo quer esperar, ndo quer, ele deu maior apoio e
tal... estourou a bolsa, teve a dilatacdo, sé que enrolou no corddo umbilical,
ai eles foram controlando os batimentos do neném e ai chegou uma hora que
ele falou (o obstetra): ‘_Ndo vai, é melhor abrir e tal ai fez cesdrea e ela falou
que ele nasceu bem roxinho mesmo...¢é ai ndo teve jeito, mas ela também
queria o normal, é o primeiro filho dela.” (Vitéria)

Uma parte do grupo entrevistado se mostrava melhor informada sobre esse mito da
. ~ 22 . . . .
circular de cordao™, colocando que este fato, na verdade, poderia ndo ser impedimento para a

realizacdao do PV. Algumas informantes expressam essa questao:

“Eu tenho uma amiga que falou que o bebé dela tava na posicdo e tal, mas
que ndo vai ser parto normal porque o médico falou que ia fazer uma cesdrea
porque nas ultimas ultras (sonografias) o bebé tava com o corddo enrolado.
Quando ela falou isso e até entdo a minha filha tava... ndo aparecia nada de
corddo, né... Pensei, entdo ndo vai ter ‘pegadinha’ do corddo, porque eu jd
tinha essa informagcdo que mesmo com o corddo enrolado é perfeitamente
possivel fazer o parto normal.” (Dora)

“A minha cunhada teve uma cesdrea que ela marcou porque o corddo tava
enrolado e eu sabia que o corddo pode ser desenrolado na hora (do parto) ,
eu jd tinha tido contato com pessoas que sabiam disso sabe... que o corddo
ndo é uma coisa tdo grave assim.” (Marta)

2 Quando o corddo umbilical esta enrolado no pescogo do bebé
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O depoimento de uma entrevistada sobre a questdo da circular de corddo merece
registro, pois a atitude médica diante do fato foi na contra-mao do que se tem percebido,
relacionado ao comportamento da maioria dos obstetras. Apesar de ser uma preocupacdo o
bebé estar com o cordao enrolado, ela foi incentivada pela médica a tentar o PV, que alegou

que isso nao configurava um impedimento, ndo usando este fato pra pressionar a mulher:

“Ela (a médica) falou: ‘_Mesmo estando com o corddo, ndo tem problema,
mesmo dessa forma a gente pode fazer normal’. Ela me trangiiilizou o tempo
todo. Entdo ela é perfeita.” (Luisa)

Como vimos, toda regra tem excecdo. Mesmo com estudos cientificos que
desconstréem esses mitos € com muita informagdo acessivel na literatura especializada ou
pela Internet, percebemos que ainda existem idé€ias distorcidas que deixam inseguras a
maioria das mulheres. Esse mito e outros tantos poderiam estar contribuindo para escamotear

as principais causas da realizacdo das cesarianas desnecessarias.

E importante ressaltar que, mesmo num grupo onde muitas mulheres se mostraram
bem informadas, buscando conhecer melhor sobre os assuntos referentes tanto a gravidez
como ao parto, percebemos que esse fato nao foi suficiente para conseguirem fazer valer seus

desejos e escolhas.

4.3.3.1.3. Ideologia de género e o parto

Como vimos, no inicio deste capitulo, algumas mulheres associaram a vivéncia do PV
a manifestacdo do lado instintivo da mulher, onde os pontos centrais do seu idedrio estdo

inter-relacionados a naturalidade do parto e ao empoderamento das mulheres.

Segundo Tornquist (2002), o resgate dos poderes e dos saberes femininos que
alicercam esse empoderamento seria o caminho para frear os ‘estragos’ que O processo

civilizatdrio teria causado no cendrio do parto e nascimento.

N

Mas, como observa Kitzinger (1978): “o parto, a semelhanca de muitos outros
processos fisioldgicos, nunca € totalmente natural (...) também o parto reflete valores sociais e
varia de acordo com a sociedade” (p.86). Esse tema revela, portanto, importantes e historicas
intersecOes entre natureza e sociedade, onde os limites de cada uma das esferas da vida

humana nunca ficam muito bem definidos.

Durante as entrevistas observamos que as informantes estavam conscientes de que a

cesariana ndo era o caminho ‘normal’ para o nascimento. Demonstraram ndo ‘encarar’ uma
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cirurgia com naturalidade, reafirmando que o PV era um processo importante a ser vivido

pela mulher, que englobava muito mais que o parto em si. Como revelado a seguir:

“(...) mas eu acho que é muito mais sauddvel ter parto normal, eu acho que é
o ideal, que ndo é so tirar um bebé da tua barriga, é todo um processo em
relagdo... quando vocé fica grdvida vocé fica muito diferente, vocé tem coisas
que nunca pensou, vocé diz coisas... vocé fica muito sensivel, entdo faz parte
desse processo afinal, e é um processo que... no meu caso ndo foi finalizado
direito... ah, eu tinha uma expectativa minha.” (Marta)

A fala desta entrevistada nos mostra um sentimento de incompletude que persistia
mesmo seis meses apds o parto. Solicitamos que explicasse melhor o que significava nao ter

finalizado o seu parto como desejava. Em suas palavras:

“(...) Pra mim era obvio que ia entrar em trabalho de parto e ver o que
acontecia... quando comecei com as contracoes, eu até gostei, eu falei:

'3

_uhn... demorou! serd que é isso? Que otimo! Eu tinha a maior curiosidade
pra saber qual era a dor, que 6timo... pensei ‘sou uma mulher’ e vou saber o
que é melhor na hora, se eu sentir vontade de ficar sentada é porque é melhor
pra mim, de ficar em pé porque é melhor pra mim, entendeu? Queria sentir
isso, tava a fim de sentir isso, o meu parto. Eu nem tava sentindo tanta dor,
tava otima, tava bem e era o momento que eu tinha pra trabalhar... e penso
muito nisso... Aquele dia que eu fiquei tdo feliz foi um dia jogado fora...”
(Marta)

Esse depoimento, tdo emblemadtico e repleto de emogdo, revela o quanto ndo viver
essas experiéncias do processo de parturicdo ficou internalizado para essa mulher. O ‘dia
jogado fora’ a que se referiu significava o parto ter terminado numa cesariana, bem diferente
do que esperava. Sem entrar no mérito da indicacdo da cesariana, podemos perceber que
deixar de viver esses momentos tdo esperados, tanto para ela como para muitas outras

mulheres, ainda representa uma subtra¢ao (ou usurpagao) na realizagao feminina.

Prosseguindo com a andlise, problematizamos com as entrevistadas a questdao das
relagcdes de poder entre as mulheres e os obstetras. Pudemos perceber que, de certa maneira,
algumas pareciam compreender o grau dessa relagdo desigual, baseada no dominio do ‘saber’
legitimado ao médico e a desvalorizacdo do saber feminino. Num trecho do depoimento de

uma das informantes observamos essa interacdo de dominagao e submissao:

“Eu estava sentindo pequenas colicas, minha barriga ficava muito dura e ai
soltava diversas vezes, mas a dor mesmo era uma leve cdlica (...) ele disse
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que eu tava com quatro centimetros de dilata¢do (examinada no consultorio),
eu lhe perguntei nervosa: _meu filho vai nascer hoje, ndo vai? E ele falou:
‘_Vai! vamos correndo agora pra maternidade fazer uma cesdrea antes que
seu filho nasca de parto normal, pois ele td enrolado (no corddo umbilical)’.
Eu fui praticamente obrigada a decidir que seria melhor a cesdrea, devido ao
corddo (...).” (Natdlia)

No relato, percebemos que ela conseguia identificar os primeiros sinais corporais do
inicio do trabalho de parto, como a contrac¢ao, sentindo o movimento da ‘barriga dura e solta’

que indica que estaria chegando a hora do nascimento. E o corpo sinalizando o inicio do

processo, sendo que esta mulher foi capaz de captar e compreender a mensagem.

Estimulamos, entdo, a prosseguir no seu discurso sobre seu conceito dessas relacdes de

poder, problematizando essa negociagao desigual. Ela, entdo, prosseguiu:

“Na maternidade, quando eu tava esperando o parto, eu so pensei nele
(bebé) ndo passou mais pela minha cabeca querer prosseguir ou ndo em fazer
parto normal. Acho que foi o tinico momento em que ndo pensei no parto
normal... pesa muito... vocé pensa: ele td na profissao durante anos, faz isso o
tempo todo, é do que ele vive, e eu? O que eu tenho de experiéncia? E sé
leitura, s depoimentos e se esses depoimentos ndo forem verdadeiros? (...) E
a experiéncia dele, o fato dele saber, tudo isso pesa”.(Natdlia)

Sua fala nos expde as relagdes de poder desiguais entre a mulher e seu obstetra. Na
falta do conhecimento necessario para contestar a necessidade da indicacdo da cirurgia, s6 lhe

restou aceitar a decisdo, acreditando estar fazendo o melhor para seu filho.

A cesarea, pelo que mostraram os diversos estudos ja apresentados, passou a
representar um interesse mercantil do sistema capitalista na sadde, que afere lucro através da
sua pratica. Como estratégia para sua expansao, passou a ser ideologicamente significada
como ‘normal’, promovida e valorizada pelo préprio sistema social e de saide, que abrandou
os riscos inerentes de sua pratica indiscriminada. Esse entrelacamento entre a ideologia de

género e a ideologia capitalista mostra como uma se alimenta da outra.

Apesar disso, a literatura especifica e 0 movimento em favor do PV entre as mulheres
de camadas médias passam a ser uma referéncia de socializa¢do consciente para recuperar o
espaco feminino nesse processo do parto, indo contra as cesdreas abusivas, tal como o
movimento capitaneado pela ONG Parto do Principio, uma entre tantas outras manifestagoes

que vém acontecendo em prol dessa transformacao.
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Como aponta Jaggar (1997):

“Quando certas emogoes sdo compartilhadas ou validadas pelos outros,
existe a base para uma subcultura definida por percepgoes, normas e valores
que se opoem as percepcdes, normas e valores predominantes. Ao fornecer
as bases para essa subcultura, as emogdes proscritas podem se tornar

subversivas tanto politica como epistemologiamente.” (p. 174)

Esta autora ainda acrescenta que essas emogdes proscritas se inter-relacionam,
dialeticamente, com a teoria critica social, sendo algumas delas necessdrias para o
desenvolvimento de uma perspectiva critica sobre o mundo. Desse pensamento compartilhava

< .23
também o professor Paulo Freire™.

Entdo, o PV passa a ser o referencial atual do que € social e politicamente ‘correto’
para um grupo de mulheres, principalmente nesse segmento social. O PV recupera o status de
melhor parto para o bebé, que instiga o instinto materno de fazer o melhor para seu filho.
Tornquist (2002) postula que o corpo € capaz de gerar, gestar e parir, € que, apesar da
medicalizacdo, ainda € percebido e valorizado como um espaco de poder e saber das
mulheres. Isso acontece mesmo que as mulheres que optam por esse tipo de parto sejam
preconceituosamente tratadas como desviantes do caminho ‘naturalizado’ da cesarea. Ou
mesmo como retrégradas desviantes da ‘modernidade’ tecnoldgica, sendo, por isso, muitas
vezes criticadas por sua ‘radicalidade’ em querer expressar as proscritas manifestacoes
corporais € emocionais do parto (como parir na posicdo de cécoras, em casa, na dgua, sem

analgesia, etc).

Alguns elementos presentes nas falas de outras entrevistadas revelaram que a relacdo
entre elas e os obstetras foi fundamentada na aceitacdo da legitimidade da intervengdao médica

sobre o parto e também pelo conhecimento médico introjetado sobre a cesérea.

“A minha médica sempre dizia que tem gestacdo que ndo dd pra fazer
normal, que tinha que esperar pra ver como era a minha, se desse ela faria o
parto normal. Depois ela foi dizendo que bebé tava muito alto (com 36
semanas de gestacdo), ndo tinha encaixado (na pelve), porque era grande. No
final teve que ser cesdrea mesmo, porque ela disse que ndo dava mais pra

esperar (cesdrea realizada com 39 semanas).” (Joana)

“Ela (a obstetra) fez tudo para ajudar a acelerar o parto (ruptura da bolsa
amnidtica, ocitocina). Disse que ia deslocar minha ‘placenta’ para ajudar a

z Cf: Simdes Barbosa: Educagdo e Satide Reprodutiva: andlise preliminar de uma experiéncia numa comunidade favelada do Rio de Janeiro, 2001.
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nascer. Eu cheguei as 14:30h e a cesdrea foi as 17:17h. Eu acho que ela
tomou as decisoes que coube a ela tomar naquele momento, e ela decidiu
pela cesdrea porque era o melhor pra minha filha .” (Célia)

As formas sutis de manipulagdo/opressdao que sdao freqiientemente utilizadas pelos
obstetras ndo sdo muitas vezes percebidas claramente pela mulher nesse contexto desigual. A
desinformacao das préprias mulheres colabora com essa situagdo de dominagd@o mas, como
visto, mesmo as que estdo bem informadas sucumbem as pressodes e aos argumentos médicos
no momento do parto. Fica evidenciado o quanto este delicado momento torna as mulheres

frageis para enfrentarem o poder médico.

Mesmo que parte dessas mulheres nido se convenga dessa manipulagdo, acaba sempre
restando para algumas um momento de duvida em relacdo a necessidade da realizacdo da

cirurgia. Como manifestado nos depoimentos a seguir:

“Eu tava vendo outro dia naquele canal 55 (TV a cabo) que mostra partos,
ai eu falei com ele (o marido) serd que eu deveria ter esperado mais, devia
ter indagado mais, questionado mais a minha médica? (...) Eu acredito nela,
é isso mesmo... vamos ld, entendeu... ai eu me questiono: serd que eu devia
ter buscado maiores informagées? (...) Ndo sei até hoje e também ndo vou
procurar mais saber, jd aconteceu, jd é fato consumado.” (Dora)

“(...) ele (o médico) colocou: ‘_Olha vamos fazer logo, porque tem isso, tem
aquilo...” Entdo eu fiquei estressada quando eu soube que tinha que fazer
uma cesdrea, eu fiquei na duvida (...) tive essa inseguranca em relacdo a:
‘_Serd que realmente esse é o procedimento?’ Eu tive uma inseguranga nesse
momento. Perguntei: ‘_ Vocé acha que vai ter mesmo algum problema?’ Ele
disse:'_Tem problema, ndo td passando alimento’. Foi isso que ele me
respondeu. Entdo vamos fazer o qué? Eu acho que houve uma relacdo de
confianca na mudanga, eu acho que ele ndo ia interromper na 38 semana
por algum capricho para fazer alguma cesdrea. Eu tenho muita confian¢a no
médico.” (Alice)

Na seqiiéncia dos depoimentos, pudemos constatar que estes bebés nasceram muito
bem, com Apgar 8 € 9 no 1° e 5° minutos, respectivamente. As cirurgias foram realizadas dois
dias depois de serem comunicadas aos casais, sendo os motivos das indicagdes relacionados a
possibilidade de problemas para os bebés, caso esperassem mais. No entanto, deixamos aqui
registrado que, apesar das justificativas para a cesariana estarem pautadas na necessidade de

evitar riscos para os bebés, os dois casos puderam esperar 48 horas para o procedimento,



100

sendo que um deles foi marcado na véspera de um feriado. Ou seja, eram cesdreas de
‘emergéncia’, que puderam aguardar dois dias para serem realizadas. Além da conveniéncia

médica de usar a véspera de um feriado, como relatou com naturalidade a informante:

“Ah, ele (0 obstetra) resolveu marcar a noite, na véspera do feriado, porque
era melhor pra todo mundo. No dia seguinte ndo tinha trabalho e ele podia
me dar alta com trangiiilidade, sem ter a correria do consultorio. Dava até
pra acordar mais tarde (risos). Inclusive ele ia fazer outra cesdrea nesse dia,
antes da minha.” (Alice)

Segundo Farganis (1997), a forma dissociada como observamos os fendmenos naturais
e sociais nos leva a uma visao fragmentada que favorece ndo sé a perda do senso critico como
a nossa alienacdo. Ou seja, para as informantes o fato isolado da indicag¢do da cesariana, no
momento que ocorreu, estava associado apenas a necessidade de garantir uma finalizacao
satisfatoria do parto para o bebé€. A situacdo do feriado e as outras questdes que estavam
circundantes a0 momento nao foram avaliadas por elas. Como percebemos, para algumas, o
questionamento permanece; para outras, a ddvida € apenas transitdria, pois a confiabilidade
no profissional € (ou tenta ser) maior. Para outras ainda, fica o desejo de esquecer o que
houve, como se esses questionamentos e duvidas fossem por demais dolorosos para serem

cultivados.

Esta aceitacdo e absor¢do do discurso médico, segundo Chachan (2006), podem
explicar porque muitas mulheres que desejavam parto normal aceitam a cesarea. Esta autora,
porém, destaca que esse fato ndo ocorreu em seu estudo de forma linear, completa e a-critica,
comprovando o quanto a dialética da acomodacdo e da resisténcia perpassa esses processos
que sdo, concomitantemente, subjetivos e sociais, de aceitacio e rejeicdo de uma situacdo de

opressdo e dominagdo (Anyon, 1990).

Uma entrevistada relatou uma vivéncia familiar que retrata a subordina¢do feminina,

que desapropria a mulher do seu corpo e do seu direito, como vemos a seguir:

“Porque a irmd dele (a cunhada) teve parto de cesdrea marcada (...) no dia
com aquela barriga enorme, ela disse: ‘_Bom gente, agora eu vou ter
neném...” Sabe... ai abriram a barriga dela para tirar o neném. Aquilo pra
mim foi horrivel, sabe (...) eu acho aquilo horroroso...uma coisa assim, uma
ansiedade... ela com aquela barriga fechada, sem motivo de abrir. Ela ndo
tava ainda em trabalho... ela tava com 39 semanas...Porque eles ndo
queriam deixar entrar em trabalho de parto por causa do corddo...” (Marta)
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A transformagdo da assisténcia ao parto pressupode, portanto, a discussdo sobre as
relagdes de poder entre a mulher e seu obstetra, dimensionando-a, dialeticamente em um

campo maior do que ao restrito campo biolégico e/ou do conhecimento técnico.

A seguir, abordaremos as questdes que envolvem a manutencao da escolha pelo PV.

4.3.3.2. O parto vaginal — as dificuldades para manter a escolha

Neste tema procuramos investigar os caminhos que permearam a escolha do obstetra
pela mulher, a interacdo que se desenvolveu entre eles durante o pré-natal e a importancia
dessa relagcdo na manuteng¢do da escolha pelo parto vaginal, além de entrelagd-la a outras
interfaces desse processo e sua trajetéria rumo a concretizacdo do desejo da mulher. Para
melhor apresentag¢do, organizamos os temas captados nos discursos de nossas entrevistadas,
abordando-os na seguinte perspectiva: o obstetra e o pré-natal; a mercantilizacdo do parto;

aproximacao do parto e as pressdoes médicas e familiares vividas pelas mulheres.

4.3.3.2.1. O obstetra e o pré-natal

Reconhecidamente o pré-natal deveria ser o espaco de interacdo onde a mulher
constréi seu vinculo de confianca e seguranga com o profissional que ird assisti-la. Portanto, a
escolha do obstetra configura-se numa etapa singular na caminhada para a realizacdo do
desejo de nossas entrevistadas. Procuramos, através de seus relatos, retratar essas experiéncias
durante o pré-natal, tentando compreender, nesse tema, como se constrdi essa relagcdo e como

se ddo as escolhas das gestantes, considerando-se os limites impostos pelos planos de saudde.

A escolha do obstetra pela mulher

Ao optarem pelo PV como o tipo de parto pelo qual desejavam ter seus filhos, nossas
informantes sabiam que a escolha do obstetra era fundamental para a consecucdo deste

objetivo. Essa escolha, portanto, devia estar em sintonia com o seu desejo.

Como relataram, elas imaginavam, desde o inicio, que encontrariam dificuldades,
entre as quais as restricdes que os planos de saude fazem para a escolha do profissional.
Algumas entrevistadas demonstraram estarem conscientes de que muitos médicos que atuam

no setor privado sdo declaradamente ‘cesaristas’.

“(...) ele tinha meu plano (...) sabia que ele era uma das pessoas que fazia
parto normal na cidade (...) vocé tem que achar um obstetra que faca parto
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normal, porque ndo existe, porque é raro encontrar (...) me alertaram sobre
uma ‘arapuca’, mas eu ndo sabia muito bem que ‘arapuca’ era essa (...) eu
era meio inexperiente (...) ai eu falei: td dificil achar gente que faz parto
normal!” (Marta)

Indagamos, o que seria, agora, para ela o entendimento dessa ‘arapuca’ a qual se

referiu. E ela respondeu:

“Tenho certeza, agora, que essa ‘arapuca’ era porque muitos médicos
falam que vdo fazer o parto normal, te enrolam e no fim, por qualquer
‘coisinha’, ndo querem esperar e fazem cesdrea, e vocé se engana e
acredita neles, mas no final ndo tem parto normal nenhum. Descobri mais

tarde que tem muita gente (obstetras) assim...” (Marta)

Portanto, assim que souberam da gravidez, nossas informantes comegaram a procurar
um obstetra adepto ao PV, sendo esse critério adotado conscientemente. Isso representava

para elas, uma certeza maior de que suas escolhas seriam respeitadas.

“Cheguei pra minha médica e falei: Bete’, (a obstetra) vocé faz parto
normal ou cesdrea? Porque o historico de particulares é que os médicos s6
fazem cesdrea, ndo é? Mas ela respondeu: ‘Faco normal’. Entdo eu senti
que o meu desejo ia se realizar”. (Célia)

Algumas entrevistadas (seis) decidiram manter seus proprios ginecologistas como
obstetras. A alegacdo para essa escolha foi o fato de j4 conhecerem sua pratica médica, pela
relacdo de confianga estabelecida nos anos de convivéncia com esse profissional e, além de
tudo, serem credenciados pelo plano de saide. Mesmo assim, confirmada a gravidez,
buscaram dialogar com seus ginecologistas sobre sua escolha pelo PV. Para essas mulheres,
apesar do vinculo anterior, era necessdria a certeza reiterada de que eles concordariam em
fazer esse tipo de parto. Apenas uma nao permaneceu com o ginecologista por ele nao atuar
mais como obstetra. A seguir, na fala de nossas informantes, o caminho em busca da certeza

que procuravam:

“(...) e ai eu jd tava com ela (a ginecologista) pelo menos hd uns cinco anos,
uma relacdo de confianca, eu gosto muito dela (...) ‘_ Quantos parto
normais vocé fez esse més e tal, pra se ter idéia se realmente era verdade
que ela fazia. Por mais que eu confiasse, né... ela falou: ‘Dora, se vocé tiver

24 o ) . . e .
Optamos por usar nomes ficticios a fim de resguardar a identidade dos médicos mencionados no estudo.
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as condicoes eu ndo tenho porque ndo fazer e tal.” Ela apoiava a minha
decisdo sobre o parto, sempre respondia as minhas perguntas.” (Dora)

“Ele ja era meu ginecologista, mas jd tinha feito parto... dois partos
normais... parto de uma colega e de outra pessoa que trabalha comigo.
Entdo... era uma pessoa super recomendada, jd era meu ginecologista...
assim... ele era uma pessoa assim, realmente especial.” (Karina)

“Ele era meu ginecologista hda 20 anos. Achei ele otimo, tenho muita
confianga nele. Escolhi por ter uma relacdo anterior com ele. Ele faz partos
normais mais do que cesarianas e isso foi muito importante para eu
continuar com ele. Se ele ndo fosse vaginalista acho que eu pensaria em

mudar. Eu queria fazer parto normal.” (Alice)

Por sua vez, para encontrar o obstetra ‘ideal’ dentro das possibilidades que o plano de
saude oferecia, as demais informantes foram busca-lo nas referéncias familiares e nos seus
circulos de amizade. Esse circulo de relagdes colocado em cena teve como objetivo minimizar
os percalcos que possivelmente encontrariam, além de tentar garantir a indicacdo de uma
pessoa competente. O conhecimento dessas dificuldades em encontrar um profissional que
realmente fizesse o PV era baseado nas informacdes relatadas por mulheres de suas redes

sociais. Como foi colocado por esta entrevistada:

“(...) o Tiago (o obstetra) tinha meu plano (de saude) e a minha amiga disse
que ele aceitava e que fazia parto pelo plano e tudo mais (...) conversei com
ele que queria um parto normal e ele disse: _ eu faco, ndo tem problema
ndo. Claro que ndo é assim, ndo é aquele médico famoso por parto normal,
que faz parto normal (...) mas desde o primeiro momento ele perguntou se
eu queria normal ou cesdrea, e eu falei que ia esperar o parto normal.
Tando tudo bem, eu vou esperar o parto normal.” (Vitéria)

“Minha tia foi quem recomendou. A médica era obstetra da homeopata dela
e pelo que me informei ela fazia partos normais, era de total confianca. Fui
na primeira consulta e gostei dela . Conversamos sobre o parto nesse dia

mesmo...” (Regina)

Sabemos que essa escolha pode ser decisiva para a realizacdo do parto vaginal e
nossas entrevistadas demonstraram saber disso. Nos seus relatos, revelaram ja terem a
informacao de que os médicos considerados vaginalistas, geralmente ndo estdo conveniados
com os planos de saude. Isso, sem duvida, representa um obstdculo para as mulheres clientes

de planos de saide. Algumas informantes relataram ter conhecimento dos altos valores
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cobrados para esse tipo de atendimento particular, ndo sé para o parto como para as consultas
durante o pré-natal. Afinal, somente a parte hospitalar acaba sendo coberta pelo plano. Essa

questao pode ser observada no depoimento a seguir:

“Eu penso assim, se vocé quer realmente a certeza de ter (0 beb&) por parto
normal vocé tem que escolher uma pessoa super referenciada, amiga,
conhecida que dé garantias que faca partos especiais, mas que a gente sabe
normalmente ndo tem plano (de sadde) e eu ndo tenho condicoes
financeiras pra ir as consultas particulares de R$ 250,00/300,00 todo més e
pagar um parto em torno de R$ 8.000,00” (Elis)

Nossa informante refere-se ao parto feito por esses profissionais como ‘especiais’,
como se resignificasse o PV em uma outra categoria quase ‘inatingivel’ para maioria das
mulheres, mesmo para as nossas entrevistadas que pertencem as camadas médias. Dentre elas,
poucas pareciam dispostas, sobretudo financeiramente, a arcar com as despesas desse
mercado particular, quando sdo usudrias de planos de saude privados que deveriam, em tese,
oferecer melhores op¢des e mais qualidade em seus servicos. Além do que, hoje, sem divida,
a manuten¢do desses (caros) planos representam um alto custo econdmico no orcamento das
familias de classe média. Como citado, algumas mulheres sinalizaram ter consciéncia de que,
com esses profissionais adeptos ao PV que nao estdo credenciados aos planos, poderiam ter

maiores chances para a realizacao do seu desejo.

“Sei que tem médicos que privilegiam essa prdtica do parto normal, de um
parto mais humanizado, que respeitam o tempo, essas coisas... como no
parto em casa, por exemplo. Mas, jd ouvi falar que é muito caro ter esse

tipo de parto, porque ele é muito valorizado.” (Carla)

“(...) se vocé puder escolher um desses (médicos) que seja mais para o
parto normal, que segue essa linha super... que realmente gosta de fazer, eu
sei que tem médicos que sdo mais voltados ao parto normal (...) a gente (ela
e o marido) assistiu uma palestra com um médico que vocé via que
dificilmente vocé teria uma cesdrea.” (Dora)

Diante da inviabilidade desse caminho para a realizacdo de um PV particular, elas
procuraram por obstetras dos convénios que se declararam a favor do parto vaginal e que se
‘comprometeram’, ja na primeira consulta, a realiza-lo. Mas, ao longo da gravidez, algumas
de nossas informantes perceberam que ndo bastava apenas o compromisso assumido, era

necessario um envolvimento do obstetra com esse desejo, acreditando que era importante para
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a mulher realiza-lo. Uma delas percebeu que um ponto sensivel para a conquista do PV era a

motivacao do obstetra, como expressou a seguir:

“Para uma mulher ter um parto normal o médico também tem que querer,
isso é muito importante, o médico tem que passar seguranca pra gente. Ele
(o obstetra) tem que ser incentivado também, tem que se ter um trabalho
com os médicos para a conscientizagdo deles na importdancia em
incentivarem suas pacientes a ter parto normal, porque se ele incentiva, ele

passa seguranga.” (Elis)

Indagamos com ela qual o tipo de trabalho a ser feito com os médicos e como

incentivé-los. E ela continuou na sua argumentagao:

“Porque isso (a assisténcia ao parto normal) é feito na Europa. Ld so se faz
cesdrea quando ¢é preciso. Se vocé chegar e disser que quer uma cesdrea, o
médico vai te perguntar: _‘Por que vocé quer fazer parto cesdreo, qual é o
seu problema?’ Porque so faz (cesarea) se tiver um problema. Agora, aqui
ndo. To falando porque tenho duas amigas que moram na Inglaterra e isso
aconteceu, fizeram parto normal. Uma delas no segundo filho, que tava
sentado, também foi normal e foi tudo bem, ndo teve problemas. A outra
teve o primeiro de cesdrea aqui (no Brasil), chegou ld crente que ia fazer
uma cesdrea também. E que nada, disseram que ia ser normal. Ela ficou
desesperada, ela tem um pouco mais de um metro e meio de altura, ndo
tava preparada, mas acabou tudo bem, nasceu normal e ela depois ficou até
feliz por isso (...) Ld os médicos sabem que o parto normal é melhor e sdo
trabalhados pra isso, que a cesdrea é uma cirurgia (...) Eu vivo em uma
sociedade que quem tem filhos com médico particular (se referindo ao setor
privado/plano de sadde), geralmente tem cesariana, tem essa cultura forte

da cesariana, e eu acho que isso acaba por influenciar, eu acho...”. (Elis)

Essa fala nos faz supor que as mulheres, de uma forma ou de outra, compreendem que
vdarias questdes estdo entrelacadas nesse processo de escolha, envolvendo todo um sistema
social. Nao identificam os médicos como os ‘vildes’ da histéria, isoladamente. Nos parece que
conseguem entender que existe um problema, que € real, que estd acontecendo com elas, mas
que também os envolve. No entanto, ndo parecem saber onde realmente estd o cerne da
questdo, as razdes para a ‘industria de cesdreas’ em nosso pais. Em nossa leitura, baseada nas
falas de nossas entrevistadas, existe todo um contexto que envolve desde a desapropriacdo da
mulher no processo da parturi¢io até a atual postura da maioria dos obstetras frente ao PV. Os

médicos estariam mais voltados para os procedimentos seguros proporcionados pelo avanco
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das tecnologias - e a cesdrea estaria af incluida - se desinteressando pelo acompanhamento do
processo natural do parto. O sistema capitalista e a mercantilizacdo do parto enredeiam os
interesses lucrativos da producdo de cesdreas, principalmente nos segmentos médios da
populacdo. Voltaremos a abordar a mercantilizacdio do parto mais adiante, quando

discutiremos a cesariana pela 6tica dos interesses econdmicos.

O que parece também acontecer € que as indicagdes das cesdreas podem estar
fundamentadas na inseguranga dos obstetras em conduzirem e assistirem o parto vaginal. O
que justificaria essa postura de agir defensivamente, antecipando-se a um ‘possivel problema’
ou imprevisto no desenrolar do PV. Essa postura médica foi chamada por Wagner (2000) de

‘obstetricia defensiva’.

Levando em consideracdo esse fato, poderiamos supor que, caso ocorra alguma
complicagdo na cirurgia, possivelmente sera visto que o profissional usou a ‘melhor
tecnologia’ disponivel na assisténcia ao parto. Contrariamente a esse fato, no
acompanhamento do PV que complica, sempre pode existir o questionamento da nao
utilizacdo da cesdrea como recurso para resolver aquela situacdo. Entdo, a exposicdo dos
médicos que realizam as cesdreas desnecessdrias estaria, supostamente, respaldada por essa

‘ética’ preventiva.

Dando prosseguimento a andlise, observamos que nem todas as entrevistadas tiveram
sucesso na primeira tentativa de encontrar um obstetra que correspondesse a suas
expectativas. Muitos médicos, j4 na primeira consulta, informam sobre a sua ‘linha’ de

atuacao/producdo na assisténcia ao parto.

“(...) foi o que aconteceu com aquele primeiro médico que, na primeira
consulta, falava que ndo fazia parto normal, so fazia cesdrea (...) ele
chegou falando mal do parto normal e a favor da cesdrea, fazendo
propaganda contra o normal.” (Joana)

Nossa informante argumentou que ficou decepcionada com a radicalidade do médico
sobre 0 PV logo no primeiro encontro. O que fez com que ela refletisse sobre o que aconteceu
com a amiga que o indicou, que tentou também o PV e ndo conseguiu, terminando numa
cesdrea. Segundo nossa entrevistada: “Ele devia ser mesmo cesarista”. E interessante observar
que ela ndo demonstrou nenhuma indignacdo com essa situacdo, o que reflete uma bem

sucedida naturalizacdo da cesarea.
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Indagada sobre essa experiéncia, ela relatou que: “realmente foi desagraddvel, mas,
assim... ele ndo alimentou minha esperanca”. Neste caso, a franqueza, mesmo que dura é

bem-vinda.

Diante desse depoimento, tentamos olhar criticamente o comportamento desses
profissionais ao descartarem para as gestantes a possibilidade de um PV pelo fato de nédo
quererem fazé-lo e, a0 mesmo tempo, refletir sobre uma cirurgia sem uma real indicacao,
pautada na conveniéncia ¢ nao na necessidade médica. No mundo dos absurdos, nos

perguntamos: nao iludir a mulher seria menos agravante do que prometer € nao cumprir?

Na questdo de uma possivel mudanca de obstetra, caso ndo houvesse identificacdo ou
mesmo uma ‘suspeita’ de que o desejo pelo PV ndo seria respeitado, percebemos nos
depoimentos que nao era um processo tao facil, mesmo quando havia consciéncia de que era
um direito da mulher procurar pelo profissional que lhe inspirasse confianca. Como foi

identificado na fala abaixo:

“E um direito mudar, procurar outro... mas é ruim que vocé perde tempo,
né... vocé vai em um, ndo gosta, vai em outro ndo gosta, fica procurando
até achar um que vocé confie e tenha alguma coisa a ver contigo. Enquanto

isso a ‘barriga’ cresce...” (Flora)

N

Nossa entrevistada, quando aludiu a ‘barriga cresce’, estava mostrando que a gravidez
nao espera e que, muitas vezes, ¢ uma decisdo dificil, principalmente quando se percebe, no

meio da gestagcdo, que o médico ndo estd realmente propicio a fazer o PV.

Percorrido esse caminho de busca, todas as informantes relataram que os médicos
escolhidos garantiram que eram a favor do parto vaginal e, nas primeiras consultas, deixaram
claro que respeitariam a escolha, a ndo ser que houvesse uma ‘contra-indicagao’. Como nos

mostra os depoimentos:

“Falei logo que queria normal e ela disse: ‘_ Vamos devagar, de acordo
com o processo, se der para fazer normal vai ser normal’.” (Joana)

“O médico sempre disse que queria fazer o parto normal se tudo corresse
bem (...) ele falou que se possivel faria o parto normal e ele é uma pessoa
que faz parto normal.” (Alice)

“(...) apesar de saber que ela fazia partos normais, ela me disse: _ Olhe,
tudo vai depender da evolucdo da sua gestacdo (...) ela falava sobre o

parto, mas sempre frisava que ia depender do final da gravidez...” (Regina)
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Como observarmos, hd uma condicionalidade recorrente nos depoimentos acima.
Quando dizem ‘serd parto normal se...”, os médicos nos parecem deixar sempre um espaco

para introduzirem a possibilidade do parto se transformar em uma cesariana.

Durante o desenrolar da entrevista desta ultima informante, pudemos perceber
claramente que, apesar da boa relagdo com sua obstetra, ela sempre mencionava ficar com
davidas e insegurangcas quanto a conseguir realmente o PV. A instigamos, entdo,
perguntando-lhe se conversava sobre o seu desejo durante as consultas e se colocava suas
incertezas para a médica. Sua resposta nos mostrou o quanto a ‘conversa’ nas consultas nao
era suficiente para dirimir sua desconfianca nas reais intencdes da médica. Era como se ela
‘intuisse’ que, nessa questdo, existe uma enorme distancia entre discurso e pratica. Em suas

palavras:

“Sempre conversamos, mas eu acho que nunca senti seguranca total nela,
sabia que ela era uma étima profissional, mas ndo tinha certeza se ela era
parteira (...) quantas vezes eu fiquei uma hora, uma hora e dez minutos em
consulta com ela, consultorio cheio e ela tirando todas as diividas. Mas eu

tinha inseguranga...”. (Regina)
Indagamos, entdo, o que dava a ela essa sensag¢do de inseguranca, e ela prosseguiu:

“(...) eu conversava muito com ela, mas ela sempre frisava que ia depender
do final da gravidez, e no final (da gravidez) estava tudo bem, entdo, ela
falava sempre assim. Por isso eu desisti, eu jd ndo falava mais sobre o

parto normal com ela...”. (Regina)

Como podemos apreender nesta fala, esta informante parecia perceber que a cesdrea
era uma possibilidade que ‘rondava’ sempre suas consultas de pré-natal pela presenca

constante de condicionantes para a realiza¢do do PV.

A instigamos novamente, perguntando-lhe se, em vista de suas constantes dividas,
havia pensado em mudar de obstetra, ao que respondeu afirmativamente. Porém, como nos
mostrou, essa mudanca ndo € facil de ser realizada em meio a gestagdo. Ao lhe perguntarmos
porque, apesar da desconfianga, permaneceu com esta médica, sua resposta indicou

acomodacao e aceitacdo da situacdo. Como colocou:

“Jd na primeira consulta eu tive minhas diividas, mas todo mundo dizia que

era so impressdo minha, ligava para as pessoas e elas me diziam que ia ser
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trangiiilo, que ela (a obstetra) fazia partos normais. Ai eu fui ficando meio
que com preguica de procurar outra (obstetra)”. (Regina)

A maioria dos depoimentos revelou que mesmo quando existe um discurso afirmativo
sobre o PV, sempre permanece uma relativizacdo, uma divida que deixa uma ‘porta
entreaberta’ para a cesdrea. Nesse cendrio, fica claro que ndo € simples as mulheres

‘desejarem’ e escolherem o tipo de parto que querem ter.

Ap6s termos conhecido como se deu o processo de escolha do obstetra para as
entrevistadas, passamos, no préximo topico, para a abordagem da relacdo médico-gestante no

percurso da gravidez.

A interacao entre a mulher e seu obstetra durante o pré-natal

A relac@o das entrevistadas com os obstetras durante o pré-natal se mostrou bastante
diferenciada nas questdes que circundavam o parto, de acordo com as diversas posturas
profissionais encontradas. Observamos que alguns profissionais se mostraram disponiveis e
atenciosos em responder perguntas apresentadas pelas mulheres. Para uma pequena parte das
entrevistadas, mesmo quando solicitos, isso ndo se traduziu, necessariamente, em
acolhimento. Esses cuidados, nessa situacdo, eram percebidos por elas mais como parte de
uma competéncia médica do que propriamente a formacdo de um vinculo afetivo pelo qual

esperavam nesse momento.

“(...) ela esteve sempre muito atenciosa, muito competente mesmo, ndao
deixou passar nada, sempre me examinava, atenciosa com tudo, tirava
todas as minhas dividas (...) ela era bem atenciosa, mas ndo era carinhosa
e eu ndo esperava isso em uma médica.” (Regina) (grifo nosso)

Diferentemente do que a grande maioria relatou sobre a relacdo com seus médicos,
merece registro um depoimento que demonstrou uma atitude de distanciamento do
profissional, onde o espago para a fala/escuta da mulher ndo era considerado. Nossa
informante expressou a dificuldade de interacdo com seu obstetra afirmando que as respostas
dele as suas perguntas eram feitas de forma objetiva, ‘seca’ e sem a preocupagao de construir

uma aproximac¢ao com ela. Como reproduzimos aqui:

“(...) eu falei que queria ter parto normal e ele (o obstetra) falou: ‘- acho
que ndo vai ter problema nenhum de vocé ter parto normal, vocé é uma
pessoa normal...” Ele (0 obstetra) é uma pessoa monossilabica, no mesmo
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tom, ele (o obstetra) ndo se altera muito, entdo ele (o obstetra) achava que
era normal, eu achava que era descaso (...) depois eu comecei a achar bom,
que bom que ele (0 obstetra) acha que é normal, que eu té otima, se ndo
levanto a sobrancelha dele (o obstetra), entdo é bom, eu vou ter normal.”

(Marta)
O relato de Marta mostrou que ndo houve uma sincronia até o momento do parto,

COMO expressou a seguir:

“Entre o Alan (obstetra) e eu ndo rolou nenhuma construcdo, nem
identificacdo durante o pré-natal. Ndo tinha espaco pra diuvida, pra
‘fofoca’, pra ‘frufruzinho’, pra ‘colinho’, sabe ele ndo era uma pessoa
acolhedora, nem um pouco (...) e no dia do parto é que eu virei prioridade,
porque até entdo eu era tipo: mais uma na lista das que vdo ter parto, tudo

indicava normal”. (Marta)

Em vérios relatos, pudemos captar a sutil ingeréncia médica sobre o tipo de parto
eleito pela mulher, sem que, no entanto, a maioria delas percebesse desde os primeiros
momentos do acompanhamento pré-natal. As informantes compreendiam como razdes
‘técnicas’ as alegacdes dos obstetras sobre possiveis dificuldades no momento do parto e que

‘demandariam’ uma intervengao cirtrgica. Os depoimentos abaixo ilustram essa questao:

“Eu me lembro muito bem que a minha médica falou que ia tentar, ia fazer
0 que fosse possivel para o parto normal, agora ai ela falou, ndo vou dizer
que ndo falou, ela falou aquelas frases cldssicas: tem que ver se vocé vai ter
isso, se vai ter aquilo, ndo sei qué, se tiver todas as condi¢des vocé vai ter

normal (...)” (Dora)

“Eu falei para ela o tempo todo que eu queria um parto normal, até por
saber das vantagens para a mulher e para a crianca também, e ela
falou:‘_Ndo tem o menor problema, mas eu quero que vocé também esteja
preparada porque, se houver alguma complicacdo, se vocé ndo tiver
dilatacdo se ndo tiver contracdo, nos teremos que partir pra uma cesdrea,
para a crianga ndo ter problema’. Eu estava ciente disso o tempo todo (...)”

(Tania)

Percebe-se aqui o quanto as ideologias que circundam tanto o parto vaginal como a
cesariana refletem e se utilizam da légica dualista que reforca as dicotomias conceituais —
perigoso/seguro; bom/ruim; corpo/méquina; natural/mecanicista — que permeiam as relagdes

sociais e cientificas na assisténcia a saide. A naturalizacdo do ato cirirgico como via de
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nascimento parece servir para confundir e gerar conflitos para as mulheres, tanto quanto o

‘terrorismo’ que se proclama sobre o parto vaginal.

Como aponta Berman (1997):

“(...) quando a ciéncia de uma sociedade é reconhecida como uma
expressdo da sua ideologia, o repetido ressurgimento em nossa midia de
hipoteses biologicas deterministas (...) ndo constitui mais um fenomeno
misterioso ou aberrante. Representa a maneira de pensar necessdria d
preservacdo de uma sociedade baseada na hegemonia de uma elite”.
(p.248)

Em nossa pesquisa, buscamos problematizar essa questdo da escolha com as préprias
mulheres. E elas mesmas, durante as entrevistas, iam se dando conta das contradicoes,
sutilezas e ambigiiidades que envolvem esse processo de escolha (que, na verdade, ndo é

escolha) e as pressdes que resultam em inseguranga para elas.

Nos depoimentos a seguir, podemos observar as diversas formas de percepg¢ao critica

das mulheres sobre a atitude ‘velada’ do médico:

“Eu senti que ela (a obstetra) estava ‘escorregando’, me deixava insegura.
Na verdade, pensando depois, ela (a obstetra) ndo me incentivou para o
parto normal. Ela (a obstetra) queria... ela (a obstetra) tinha na verdade

uma tendéncia para a cesdrea” (Regina).

“Olha, pra falar a verdade, eu senti no dia que eu levei a minha ultra
(sonografia), que o bebé estava enrolado, ele (o obstetra) deu um sorriso de
‘orelha a orelha’, tipo assim: ‘_Oba vai ser mais uma cesdrea.’ Talvez,
devido ao meu desejo ‘louco’ de ter parto normal ser muito evidente, eu senti
isso nele (o obstetra). Ele (o obstetra) deu um sorriso e disse: ‘_Olha estd
enrolado, hein! E duas voltas! Entdo eu senti que...ele (0 obstetra) ficou feliz
com isso, pois é... Com certeza isso facilitou muito para ele (0 obstetra)
justificar a cesdrea, senti que ele (0 obstetra) queria muito que fosse cesdrea.

Foi o que percebi...” (Natélia)

“Eu queria muito o parto normal (...) Gostei muito dele (do obstetra), achei
uma pessoa séria, uma pessoa atenciosa comigo, gastou tempo comigo (...) e
ai ele (o obstetra) comecou a me ‘cozinhar’, falou: ‘_Olha, vamos ver o que
acontece, mas acho muito dificil ser parto normal porque isso, porque
aquilo... ele (o obstetra) sabia que eu queria um parto normal (...) Al eu fui
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refletir...serd que se eu tivesse procurado outro médico a gente teria
encarado o parto normal?” (Carla)

Esses depoimentos sugerem que, durante o acompanhamento pré-natal, aconteceram
possibilidades de manipulacdo, voluntdria ou ndo, consciente ou ndo, entre 0 que era
realmente desejado pela mulher e o desfecho do parto em cirurgia, j4 que nenhuma de nossas
entrevistadas fez cesdrea ‘a pedido’. Essa manipulacdo pode representar uma interferéncia
obstétrica préximo e/ou no momento do parto, reforcando os resultados ja encontrados em
outras pesquisas (Souza, 2002). Voltaremos a essa questdo mais adiante, quando abordaremos

o desfecho do parto.

Como ja mencionado, supomos que as mulheres das camadas médias que utilizam o
setor privado de saude teriam condi¢des mais favoraveis de construir um vinculo de confianca
com o seu obstetra durante o percurso da gravidez. Isso deveria ser facilitado pelo nimero
elevado de consultas de pré-natal que as entrevistas revelaram (em média 12 consultas), e o
que se confirma em outros indmeros estudos, muito acima do minimo de seis consultas
recomendadas pelo protocolo do American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG, 2002) e pelo MS (2006). Além disso, essas mulheres tém garantias de que serd o

mesmo profissional que as acompanhou durante a gravidez que realizard o parto.

Idealmente, segundo Souza (2002), Balan (1996), Faindes (1991) e UNICAMP
(1983) as consultas de pré-natal deveriam ser um espago para o intercambio de idéias, onde a
mulher pudesse expressar suas duvidas, ansiedades e escolhas. Infelizmente, seja pelas
consultas apressadas em consultérios cheios, seja pela necessidade de manter a mulher
desinformada, essa oportunidade de fala/escuta pode ficar aquém das expectativas das

mulheres.

Um depoimento sobre essa dificuldade de interacdo merece registro, pois retrata bem

essa situagdo, como apresentamos a seguir:

“Nunca (o obstetra) falou (sobre o parto) e eu senti falta disso. Eu ndo sabia
muito bem o que perguntar, sabe, eu ndo era uma pessoa... eu ndo tinha
nog¢do do que era, como eu tenho hoje em dia (...) eu tinha muitas diividas e
eu queria muito perguntar vdrias coisas e ele (0 obstetra) ndo me dava

¢

muito ‘papo’ e ele (0 obstetra) dizia que: ‘_ eu acho que vocé é uma menina
normal, tem 28 anos, sauddvel, claro que vai ter um parto normal (...) e ai
aquelas minhas perguntas todas acabavam como uma besteira minha,

bobagem, eu ndo vou perguntar nada e acabei entrando naquele molde de
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mais uma na multiddo que vai ter um filho de parto normal. Eu me sentia
meio tolinha, sabe, tudo o que eu perguntava (ao obstetra) era: ‘é obvio que
ndo... é obvio que sim... é obvio que ndo sei que... eu acabei ficando
quieta... me contentei, assim, em ser mais uma ali no consultorio, de ndo
ficar perguntando demais e também, sabe, de ndo ficar ‘enchendo o saco’
dele (o obstetra) demais, porque ele (o obstetra) tinha ‘500 pessoas pra
atender, as vezes eu ficava duas horas e meia esperando pra ser atendida.”
(Marta).

Portanto, nesse espaco de inter-relacdo que o pré-natal propicia, encontramos, nos
depoimentos, diferentes formas de interacdo entre as mulheres e seus obstetras. Navegamos
nos conflitos e contradi¢cdes de suas falas, permeadas pelas ddvidas que as levavam aos
questionamentos que nem sempre eram resolvidos e/ou respondidos claramente, até a
disponibilidade total de alguns desses profissionais, o que propiciava a essas gestantes
sentirem-se totalmente apoiadas e confiantes. Vimos também que essa disponibilidade nem
sempre correspondia a certeza, para a mulher, de que o seu direito estava realmente garantido;
por fim, algumas mulheres tiveram a certeza de que tudo foi feito para que a sua vontade

prevalecesse. O depoimento a seguir demonstra essas contradi¢oes:

“Ela (a obstetra) apoiava a minha decisdo sobre o parto, sempre respondia
as minhas perguntas. Eu acho, assim, que no final eu fiquei na diivida, mas
ai, é o que eu falei... vocé tem que confiar, porque chega uma hora que eu
acho tipo assim, se vocé comeca a entrar numa de tudo desconfiar, ndo é
uma relacdo bacana, entendeu? Eu acho que o ideal é vocé escolher um
médico que vocé tenha muita confianga (...) e eu jd tinha construido uma
relacdo de confianca muito grande com ela (a obstetra), entdo assim... ndo
teria vontade de mudar, ndo senti vontade de mudar também tem isso (...) e

3

eu cheguei a conclusdo e falei: ‘_ Bom se ela (a obstetra) chegar uma hora e

falar que tem que ser cesdrea eu vou ter que acreditar e paciéncia,
entendeu?” (Dora)

Sobre uma possivel mudanga de obstetra no transcorrer da gestacdo, uma de nossas
informantes expressou sua angustia acerca dessa dificil decisdo. No seu relato, percebemos

que mudar nessa hora nao é uma decisao facil de ser tomada:

“(...) No inicio da gravidez eu até mudei, quando ndo gostei do primeiro
médico, que ndo queria fazer o parto normal, mas eu estava no inicio, mas de
repente... é... uma dificuldade no meio de um processo é mudar. Vocé estd no
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mudar de obstetra?! E complicado.” (Joana)
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Em contrapartida aqueles depoimentos permeados de dividas e insegurancas com seus

tomada por ele sobre o parto. Os depoimentos a seguir ilustram esta situagao:

“Ndo, ele (o obstetra) ndo, em nenhum momento. Ndo é do feitio dele (o
obstetra) assim... acho que a gente pode nem bem perceber que a pessoa estd
te enganando e no final vocé perceber... ndo é do feitio, ndo combina e em
nenhum momento ele (0 obstetra) me desencorajou. Nunca! Pelo contrdrio,
nos ultimos dias (...) tinha um feriado no meio, eu jd estava com 40 semanas
e trés dias, nosso maior pavor (dela e do marido) é que ela (o bebé) nascesse
no dia de finados. Grande besteira, né? Depois até nos culpamos por esse
sentimento, ela (o bebé) tinha que nascer no dia que ela quisesse, né? Fosse
finados ou ndo. Quando eu conversei com ele (0 obstetra)... ele me
perguntou: ‘_Vocé queria marcar a cesdrea para dia primeiro? Olha ndo
posso te garantir que ndo vd nascer amanhd, mas as chances sdo grandes de
vocé passar o dia dois e passar até mais pra frente... Entendeu?’ Em nenhum
momento ele me induziu para ser cesariana. Nunca! Mesmo porque dia dois
era uma quinta-feira, uma coisa assim... o pessoal emenda, mas em momento
nenhum ele (o obstetra) sugeriu. Ele (o0 obstetra) falou que a equipe toda ja
estava ali, todo mundo esperando, de sobreaviso... Ele é fantdstico.” (Karina)

“Eu sempre perguntava (ao obstetra) se estava tudo bem, se tava caminhando
bem, se o neném tava virado (na posicdo cefalica®), entrando na posicdo. Fiz
uma ultra (sonografia) e o corddo umbilical ndo tava enrolado (no pescogo),
ndo tava nada. Ai a gente foi assim falando, tirando as dividas, vamos
continuar esperando. Eu achei meu pré-natal muito bom, ele (o obstetra) me
deu seguranca, foi afetivo. Em nenhum momento do pré-natal eu achei que
ele (o obstetra) ndo fosse cumprir, ndo tive esse receio, eu achei que se eu
pudesse mesmo fazer o parto normal, ele (0 obstetra) ia fazer, tinha confianca
nele (o obstetra). (Vitoria)

médicos, encontramos relatos que demonstraram uma total confianga no obstetra e na decisao

Nossas entrevistadas, pertencendo aos segmentos médios da populacdo, supostamente

teriam mais condi¢des de escolher, mudar de médico, buscar outras op¢des nos seus planos de

saide quando comparadas as mulheres das camadas populares para as quais o direito a

escolha nem € considerado. Mas, como jd discutido anteriormente, essa possibilidade de

BEa posicao do bebé mais favoravel para o parto vaginal onde a apresentac@o da cabeca do bebg se insinua no canal de parto primeiro.
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buscar nos convénios referéncias seguras que possam garantir a realizacdo do seu desejo esta
muito aquém dos seus anseios e possibilidades. Mesmo aquelas informantes que buscaram
informacdes e se prepararam durante a gravidez através de palestras e cursos especificos, nao
demonstraram estarem fortalecidas o suficiente para fazerem frente a um poder médico

legitimado e ancorado nas estruturas empresariais mercantis dos planos de saude.

Nesse sentido, entendemos que a experiéncia vivenciada pelas mulheres no pré-natal
pode constituir uma oportunidade impar para que avaliem e reflitam sobre as potenciais
possibilidades de uma experi€ncia satisfatéria e enriquecedora do parto. Concluindo esse

tépico, deixamos para reflex@o as palavras de uma entrevistada:

“Entdo, eu acho que vocé tem que trabalhar muito assim no pré-natal, o pré-
natal é fundamental, e esse didlogo... mas, até mesmo antes de engravidar
vocé jda comecar a saber qual é o tipo de profissional que vocé td lidando, pra
ver se vocé ndo vai precisar no meio do caminho mudar. A escolha do

profissional é essencial.” (Dora)

A seguir, apresentaremos a cesariana no cendrio da mercantilizacdo do parto e os

interesses econdmicos que podem estar permeando esse contexto.

4.3.3.2.2. Mercantilizacao do parto — A indistria da cesarea

No roteiro incluimos uma pergunta sobre a questdio do plano de saide. O
questionamento tinha como objetivo analisar a relacdo das entrevistadas com o sistema
privado de satde e as dificuldades, ou ndo, que poderiam ter ocorrido no pré-natal e no
momento do parto. Cabe ressaltar que a maioria das entrevistadas informou que os planos
atenderam suas expectativas, tanto na gravidez como no parto, no que concerne a realizacao

de exames, consultas, maternidade, etc.

A despeito disso, ndo poderiamos deixar de trazer para a discussdo as questdes que
afetam a assisténcia ao parto no sistema privado de saide, na medida em que as mulheres
atendidas nesse sistema estdo sendo submetidas a cesarianas em larga escala. Apesar das
iniciativas com objetivo diminuir esses indices para 15% nos proximos trés anos, observamos
que essa questdo estd perpassada por poderosos interesses econOmicos. A complexidade
desses mecanismos corporativos nos leva a crer que as usudrias desse sistema tém pouco a
fazer, no plano individual de acdo, para garantirem suas opc¢des quanto ao tipo de parto que

desejam, tornando-se reféns da politica neoliberal e dos interesses desse mercado.
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Nos depoimentos, a mercantilizacdo do parto ia surgindo entrelacada as outras
questdes relacionadas a assisténcia prestada ndo so pelos profissionais, mas também vinculada

ao servigo privado de saide e a propria economia capitalista.

Vale ressaltar que uma de nossas informantes comentou que, quando pensou em
engravidar, resolveu se vincular a um plano de saide com melhores op¢des em substituicao ao
que tinha. Percebeu que um parto particular estaria fora de seu alcance financeiro. Como

registrado no seu depoimento:

“(...) enfim, comecei a descobrir que os partos (particulares) eram
R87.000,00, um parto, se vocé for pagar, é esse preco, e eu ndo queria pagar,
tinha um plano, so que a cobertura ndo era boa. Até que eu fiz um plano, um
ano antes exatamente, porque eu pensava que em algum momento proximo eu
ia ter filho, entdo... e eu nunca tinha usado meu plano, a primeira vez foi no
exame de gravidez... essa coisa (plano de satude) meio chantagista que a
gente tem que ter. Hoje ter um filho ndo é ‘barato’, mesmo com um plano de
satide e mesmo tendo uma familia que ajuda.” (Marta)

Essa preocupacdo nos parece ser inerente as camadas médias que provavelmente sdo a
maior clientela/consumidora da sadde suplementar. A ‘corrida’ para a aquisi¢ao de um plano
de saide estd certamente relacionada a percepcdo da crise dos servigos publicos de saude,
tornando-se necessdrio, para quem pode pagar, possuir um plano de satide privado. Essa
situagdo reforca a condicao atual desse setor, que se aproveita da faléncia do sistema publico,
pelo qual o ‘Movimento Sanitério’*® tanto lutou. Pode-se ainda perceber, no depoimento
acima, que existe uma consciéncia, por parte da entrevistada, que um filho representa uma

demanda financeira que tem impacto no orcamento e organizacao familiares.

Assim sendo, pode-se dizer que a medicina se mercantilizou utilizando, entre outras
estratégias, da naturalizacdo ‘ideoldgica’ de determinadas questdes, como acontece hoje com
a cesdrea. Segundo Castro (1992), os (pré)conceitos estdo tdo introjetados na sociedade que
ndo sdo mais questionados, sdo aceitos simplesmente porque a ‘ci€éncia sabe o que € melhor’.

Como vemos na fala a seguir:

“Minha prima, que faz medicina, mesmo disse que a ciéncia evoluiu pra vocé
ndo sofrer muito. Ela disse:‘_Pra qué vocé vai sofrer podendo ndo sofrer.
Faz cesariana’.” (Flora)

26 Cf: Costa e Aquino, 2000 e Simdes Barbosa, 2001
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Como percebemos, esse (pré)conceito estd inserido de forma muito contundente nio
s6 social e culturalmente, mas também na prépria formacdo médica, que prepara os
profissionais que estardo atuando no ‘mercado’ futuro com a idéia distorcida que uma cirurgia

€ melhor do que o processo fisiolégico.

Os depoimentos abaixo retratam os caminhos da assisténcia obstétrica no setor

privado:

“Com certeza o corddo (umbilical enrolado no pescoco) foi uma justificativa
que facilitou muito. Ele (0 obstetra) queria muito que fosse cesdrea, foi o que
eu percebi, inclusive pelo hordrio. Ele disse ‘_Vamos marcar essa cesdrea
terca ou quarta-feira, a noite, depois do hordrio do meu consultério’.”
(Natalia)

“A que ponto chegamos! Eu tenho uma amiga que eu pensei com certeza que
ela ia querer o parto normal. Liguei pra ela, e fui falar do parto e ela me
responde: ‘_Ah Dora, ndo, o meu médico... ele foi sincero comigo, ele falou
desde o inicio que so fazia cesdrea. Entdo deixa assim...”’ Eu fiquei tdo
impressionada porque ela falou que ele (o obstetra) marca as quartas no
hospital, pra ndo atrapalhar o consultorio. Entdo, temos o dia das cesdreas!
Me impressionou o jeito que ela falou, que o médico td acostumado, que isso
¢ normal, é melhor e mais seguro a cesdrea, né... aceitou assim
trangiiilamente, ela falou que o bebé tava certinho, encaixadinho... Eu falei:
‘_Gente isso é demais, entendeu, acho que é assim um absurdo, vai pra uma
cirurgia desnecessariamente, absolutamente desnecessdria e programada
desde o primeiro dia da gravidez... Oh! Descobriu que td grdvida, entdo vai
nascer numa quarta porque é melhor pro médico. E surreal uma proposta
dessa!” (Dora)

A indignacdo da entrevistada remete-se ndo s6 ao desrespeito do processo fisiolégico
do nascimento, mas também ao comodismo da prépria mulher em aceitar a situagdo sem
nenhuma indignagao, ja que no inicio da gravidez poderia ter procurado outro obstetra. Isso
sugere 0 quanto ndo hd mais muita ‘estranheza’ quanto a esse tipo de procedimento. Como

observamos na fala de mais uma entrevistada:

“Eu acho que isso (a aceitacdo da cesarea) acontece porque as mulheres ndo
decidem sobre esse momento na vida (o parto) delas. Elas (as mulheres)
deixam alguém decidir e esse alguém é o médico, entendeu? Elas deixam o
médico optar. Eu ndo sei porque para o médico é melhor fazer cesariana.
Talvez por ele ganhar mais dinheiro? E uma coisa de financeiro...” (Carla)
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E fato que vivemos numa economia que visa ao lucro, que tem interesses num
mercado produtivo. E o parto seria um mercado também, onde as cesdreas fariam parte desse
contexto lucrativo. E todo um processo econdmico, politico e ideolégico que parece preparar
a ‘cabeca’ e a subjetividade das mulheres deste segmento social. Os médicos parecem ver as
mulheres de camadas médias apenas como ‘consumidoras’ das novas tecnologias do parto. O
[3 b : Z4° L , . .

sagrado’ compromisso ético da medicina com a saide do paciente, acima de tudo, parece

estar se tornando obsoleto.

Nessa abordagem ideoldgica, incluem-se ainda os companheiros e a familia que
participam juntos desse processo, acreditando que essa forma de nascer é mais segura, sem
riscos de complicagdes frente a ‘imprevisibilidade’ associada ao PV. A classe média parece
ter se afastado dos processos normais da parturi¢do e, portanto, estd ficando ‘desconectada’
dessa experiéncia. Por tudo ja exposto, percebe-se que seus medos estdo alicer¢cados naquilo
que nao conhecem mais, no que deveria ser o processo natural. Em contrapartida, demonstram
estarem muito bem familiarizados com a cesdrea e as novas tecnologias na assisténcia ao

parto e parecem aprova-las.

“(...) O tempo todo ele (o companheiro) queria cesdrea, que pra ele é
melhor, mais rdpido, ndo tem sofrimento, é uma coisa certa...” (Joana)

“Ele (o companheiro) acha melhor esse tipo de parto, porque é mais seguro
pro bebé e ele nasce mais ‘bonito’.” (Elis)

Ampliando mais o olhar sobre essa questdo, percebemos que o parto hoje estd sendo
tratado como um grande ‘negécio’. A cesdrea estd sendo realizada em série, como numa
‘linha de producao’, vide os agendamentos e lotagdo das maternidades privadas. Num dos

depoimentos, a entrevistada relata a pressao que sofreu:

“Ele (o obstetra) me dizia sempre, dando ‘aquele sorrisinho de lado’:*_FE,
mas ele td enroladinho, ndo é, como vai ser? Ndao podemos esperar muito, é
melhor marcar’. Eu ndo queria marcar e falava pra ele (o obstetra): ‘_Eu
ndo quero marcar hordrio e data! Eu acho que assim é o mesmo que ligar
pra um saldo de beleza pra fazer as unhas. Isso é chato!” (Natdlia)

Nossa entrevistada associou, pertinentemente, a forma de parir que estava sendo
imposta a ela a um tipo de comércio desvinculado dos aspectos valorativos desejdveis a

pratica médica, e que pressupde um agendamento para poder ser realizado. A atitude do
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médico relega o envolvimento emocional do processo da parturi¢do, ‘romantizado’ por muitas

mulheres, como retratamos novamente no depoimento abaixo:

“Acho que, sei ld, ndo sei... eu ia ver se o médico era assim, mais... mais...
romdntico, sabe... é sabe, acho que de uma proxima vez eu vou procurar isso.
Acho que ela (a obstetra) é mais técnica do que ‘humana’.” (Flora)

Na outra ponta dessa questdo, os partos domiciliares que sdo, em menor escala,
[3 . b A . .
artesanais’, ttm um valor de mercado alto para a maioria das mulheres, mesmo as das
camadas médias. Mas, sem duvida, eles tornaram-se uma ‘saida’ para a garantia do direito de
escolha ser respeitado. Apesar disso, sdo ainda uma possibilidade para poucas que desejam
parir fora do ambiente hospitalar e que teriam que arcar com 0s custos ‘ndo cobertos’ pelos

planos de saide. Como demonstra uma informante:

“Quando eu tava com seis meses, pelas incertezas que tinha da minha
médica fazer realmente o parto normal, eu decidi que eu iria ter o bebé em
casa, ai eu fui procurar saber de preco. Pra gente ndo dava naquele
momento, mas, de uma forma ou de outra... seria uma possibilidade mais

garantida de ter a escolha respeitada.” (Regina).

No entanto, a maioria das entrevistadas revelou que, mesmo ja tendo ouvido falar do
parto domiciliar, ndo estariam ainda preparadas para parir fora do ambiente hospitalar, como

eXpomos a seguir:

“E tinha também uma expectativa desse novo modelo agora... na minha
geracdo tem muita mulher tendo filho em casa e eu tenho sentido muitas
amigas minhas tdo tendo filho assim e que também é um modismo, mas eu
acho que ainda é uma coisa um pouco... hoje em dia eu ainda ndo estou
segura pra fazer um parto em casa.” (Marta)

Apesar da informante ter se referido a esse tipo de parto como um modismo, nao
podemos olhd-lo apenas como uma moda do momento. Existe também uma interface do parto
domiciliar que parece estar vinculada a aspiracdo legitima das mulheres das camadas médias
mais conscientes que t€ém mais acesso a informacdo sobre um parto mais idealizado, mais
natural, com menos intervenc¢do. Esse aumento na procura pelo parto realizado em casa gerou
uma movimentagdo nesse novo ‘mercado’ de consumo, que acabou se transformando no que
poderia ser considerado um modismo para as mulheres parirem. Existem pressdoes de ambos

os lados, tanto para aquelas que fazem cesdrea quanto para as que optam pelo parto em casa.
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As mulheres que ndo se ‘encaixam’ num determinado grupo se sentem excluidas e pouco

valorizadas pela experiéncia que passaram. Nossa entrevistada complementa:

“E eu sinto hoje em dia... porque tenho duas amigas grdvidas, e eu tive
cesdrea e outra amiga teve em casa... claro, que elas (as amigas gravidas) ndo
querem saber da cesdrea, de ouvir nada que eu tenha pra contar. Cesdrea é
uma coisa... assim, eu sou mais uma que pariu naquela porcentagem (das
cesarianas), entendeu? E elas ndo querem saber porque, entdo, eu to fora do
‘grupinho’.” (Marta)

Evidencia-se o quanto hoje existe uma industria do parto e que a cesarea pode ser
considerada e entendida como um bem de mercado, um bem a ser consumido € com muitos
interesses perpassando questdes que nos parecem estar imbricadas no profissional médico, na
categoria médica, em ultima andlise, nos interesses econdomicos e politicos do sistema social
em que vivemos. Assim, essas questdes nao sao individuais, mas uma questdo de mercado que
envolve uma classe profissional que se articula como classe para ‘defender’ os privilégios, os
ganhos financeiros de uma medicina de consumo inserida na ‘industria da saide’. A fala

abaixo ilustra essa questao:

“Vi isso com algumas amigas que tém obstetra que nem marca hora que é
pra atender mais gente, entdo é ruim por causa disso... Vocé fica horas
esperando uma consulta.” (Flora)

Outras entrevistadas comentaram sobre o tempo de espera nas consultas, sendo que a
maioria daquelas que verbalizaram esse problema nao se referiu ao tempo em si da consulta

individual e sim de consultdrios cheios.

De outro modo, podemos dizer que a praticidade da cesariana eletiva e a rapidez
técnica de sua execucdo a colocam em destaque na linha de producdo que se tornou o
mercado de partos no Brasil, assim como no mundo, onde continua a crescer, como ja citado.
Dias (2007) aponta que, “quando a tecnologia ndo respeita a fisiologia, a ciéncia é usada
sem indicacdo com objetivo de ganhar tempo”. Sem esquecer a indudstria farmacéutica que
produz os medicamentos necessdrios, de ultima geracdo, para garantir uma intervencao
cirtirgica sem complicagdo/infeccdo, como alerta Rattner (1996), sobre a existéncia de uma
‘cultura medicalizada da saide da mulher’ no Brasil. O depoimento expressa uma visdo

critica dessa situacao:
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“Para o médico que estd acostumado a fazer cirurgias mais complexas, o
que é uma cesdrea? Corta no local, retira o neném, ‘costura’ de novo. Uma
cirurgia que ao todo leva uns 40 minutos: sdo 10 minutos pra retirar o bebé e
30 minutos pra ‘costurar’ a mulher. Eles ddo uma overdose de antibidticos e
anti-inflamatorios, uma bomba que ndo sei como isso ndo faz mal pro neném

Jjd que vai pro leite.” (Elis)

Outra situagdo inusitada foi pontuada por uma das entrevistadas e merece ser relatada.
Ela aborda a forma naturalizada e introjetada que os funciondrios das maternidades privadas

se relacionam com a cesariana, como revelado a seguir:

“Chegamos ld (na maternidade) e fomos preencher a ficha de internacdo.
Aquilo parece um hotel, vocé se instala num quarto igual a um hotel, ai
entram as pessoas:‘_Que horas vai ser a cirurgia?’Ai o M. (companheiro)
respondeu:‘_Ndo vai ser cirurgia, vai ser um parto!!’E ai de novo:‘_Que
horas vai ser a cirurgia?‘ _Vai ser partoooo!!!.” (Marta)

E necessario potencializar essa discussdo numa perspectiva mais critica para entender
o papel das instituicdes de satide do sistema suplementar no que se refere aos direitos
reprodutivos das mulheres atendidas nesse setor. Nos parece que, atualmente, é importante
manter as mulheres ‘incentivadas’ a fazerem cesarianas, sendo que, nessa logica, o desejo e a

saide da mulher e do bebé € o que menos importa.

Diante de tantos relatos, parece-nos que os médicos s6 escutam o que eles querem
ouvir, 0 que representa uma ‘escuta seletiva’ para os medos das mulheres e suas dores. E
nesses momentos que o obstetra encontra uma forma de justificar o procedimento, para si
mesmo e para sociedade. Por causa dessa ‘surdez’, deixam, muitas vezes, de entender o que
as mulheres realmente sentem e desejam em relacdo ao parto. Segundo Faundes (2004), o
argumento desses profissionais € que ‘fazem’ a cesdrea para ajudar, para que as mulheres nao
passem por ‘sofrimentos’ no trabalho de parto e no parto € que nao se corra ‘riscos’ (grifo

nosso). Portanto, tudo ‘€ para o bem delas!’

Hoje, visualizamos a satude reprodutiva entendida na l6gica de mercado da producao x
reproducdo, impulsionada pelo sistema capitalista que, segundo Connel (1998), impde um
ritmo perverso, competitivo, que dificulta as relacdes sociais e afetivas, onde os sujeitos sdo
controlados pela forca do capital. Esses interesses mercadolégicos subtraem das mulheres o
exercicio e o direito da livre escolha e as colocam na linha de producdo, que assistimos nas

maternidades privadas.
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O parto ndo pode ser encarado como um comércio, mas sim como um ato humano,
enriquecedor nao sO para a mulher, mas para o companheiro e toda a familia, numa dimensao

mais ampla que abarca as questdes sociais e culturais que o circundam.

Para finalizar, deixamos para reflexdao um relato de nossa informante que mostra, com
agudeza e profundidade, no que se transformou a ‘indistria de partos’, que, a0 que parece,

tende a descartar inclusive conceitos éticos:

“Eu me lembro que uma amiga falou que a médica, na hora de preencher os
papéis (na maternidade) perguntou pra outro médico:‘_O que eu poderia
colocar para justificar que serd cesdrea?’. E um absurdo.” (Elis)

Apesar de todas as contradicdes e conflitos em que vivem nessa trajetdria entre a
escolha do parto que desejam e a sua concretiza¢io, encontramos mulheres que ndo perderam
0 senso critico sobre essa questdo. E uma demonstracio de resisténcia que potencializa a luta
para transformar o cendrio que encontramos na assisténcia ao parto nas camadas médias, que
nos escandaliza com indices inaceitdveis de cesarianas. Essas sinalizacdes de resisténcia sdo
uma luz, uma esperanca para que as mulheres resgatem novamente o controle sobre o seu
corpo, sua gravidez e o processo do parto e nascimento. Assim, em um paradigma diferente

do atual, deve-se focar o parto em sua normalidade e ndo na sua patologizagao.

No subtema seguinte, nos dedicaremos a abordar as experiéncias vividas por nossas
entrevistadas para manter a escolha do PV com a aproximagdao do momento do nascimento de

seus filhos.

4.3.3.2.3. Aproximacao do parto — as pressoes vividas pela mulher na manutencao da

escolha

Como j4 visto, estudos vém demonstrando que as alarmantes taxas de cesariana em
nosso pafs parecem nio terem respaldo em evidéncia cientifica que as justifiquem, nem
respeito a escolha do parto pela mulher. Potter et al (2001) mostram que, na maioria das
vezes, essas cirurgias sao realizadas contra a vontade e expectativa das mulheres,
principalmente no setor de saide suplementar, no qual esses indices se aproximam de 80%.
Portanto, nesse subtema, abordaremos as diversas formas de pressdes que interagem com a

mulher nesse momento mais préximo ao parto.
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Relacoes de poder entre médico e mulher

z

Segundo Zorzetto (2006), a aceitacdo da cesariana pela mulher é, em parte,
conseqiiéncia do desequilibrio de poder na relacdo desigual entre o médico e a mulher. O
poder que muitas mulheres sentem ao estarem gravidas se contrapde a fragilidade sentida no
momento do nascimento de seus filhos. Esse sentimento é vivido, em especial, pelas
primiparas, que sentem medo ao enfrentarem uma situacdo ainda ndo experimentada, cercada
por muitos mitos. A ado¢do de uma postura passiva da mulher nos levaria a supor que, muitas
vezes, elas preferem ser conduzidas ao invés de conduzirem suas proprias agdes no momento
do parto. Podemos imaginar que, nesse momento, entendem que € mais seguro, para elas e
seus bebés, deixarem qualquer decisdo nas ‘mdos’ do obstetra, j4 que o reconhecem como
detentor do saber para as decisdes acertadas. Essa relacdo de subordina¢dao da mulher se
consolida na legitima¢ao do poder médico frente ao saber cientifico que s6 ele domina. Como

nos fala Jaggar (1997):

“E verdade que as mulheres, como todas as pessoas subordinadas,
especialmente aquelas que tém que viver em intima proximidade com seus
dominadores, envolvem-se muitas vezes em ilusoes emocionais e até auto-
ilusdes, como preco de sua sobrevivéncia.” (p.179)

Essa postura de auto-defesa, aceitando a cesdrea, foi observada em algumas de nossas
entrevistas. Ela parece ter sido assumida em decorréncia da pressao médica exercida sobre
suas responsabilidades na escolha do PV e dos provéveis ‘riscos’ inerentes atribuidos a esse
tipo de parto. As mulheres, entdo, parecem ter cedido ao saber/poder médico, convencidas da

necessidade da realizac¢do da cesariana. Os relatos a seguir ilustram essa questio:

“(...) ela (a obstetra) fez o toque2 7 de novo e ndo sentiu a cabecinha, ela (a
obstetra) falou: ‘_O neném ndo estd encaixado até agora e jd deveria estar
porque é a primeira gestagdo... essas coisas todas. Isso significa que vai ser
um bebé grande, ndo vou dizer que ndo vai dar pra fazer (parto normal),
mas a principio a melhor opgdo vai ser a cesdrea pra vocé por causa disso,
vocé tem que ver que ela (0 beb€) td passando do tempo de nascer...” Ai
acabou marcando. Vocé ndo quer o qué? Vocé ndo quer correr riscos”.
(Flora, 39 semanas no momento da cesarea).

Ao ser perguntada sobre o peso do bebé e se ele nasceu bem, nos respondeu:

7o toque vaginal é realizado para fornecer dados que indiquem a posi¢do do feto e a dimensio da dilatagdo do colo uterino.
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“Ela nasceu com 3.275g, acho que daria pra fazer normal, mas acabou
marcando a cesdrea, né... Ela (a médica) até falou: so ndo vou marcar
antes de 38 semanas...” Ndo entrei em trabalho de parto, mas ela passou do
tempo mesmo, ndo tava querendo nascer..., no final das contas ia ser
cesariana mesmo.” (Flora)

Insistimos na pergunta se o bebé tinha nascido bem, ao que ela respondeu: “_Nasceu
bem, teve o Apgar 8 e 9, acho que... 8 assim que nasceu e 9 depois no 5° minuto, foi tudo bem,

tudo bem.”

Nossa entrevistada demonstrou estar informada, ao aludir sobre o teste de Apgar que é
uma referéncia do recém-nato estar sem problemas. Vale ressaltar que, durante a entrevista,
esta mulher verbalizou que gostava de ler e visitar sites especificos sobre parto e ver na TV a
cabo programas a esse respeito, sendo estas suas possiveis fontes de conhecimento. Como se
pode ver, o acesso a informag¢do nem sempre fornece o olhar critico necessdrio para a
percepcdo de possiveis ‘rituais coercitivos’ que poderiam levar as mulheres a alguma

contestacdo frente a decisd@o médica, respaldada num discurso legitimado.

Segundo Boltanski (1989), o saber cientifico gera ansiedade, tensao e inseguranca para
as mulheres no enfrentamento desse universo desconhecido de linguagem e regras préprias.
Esse fato reitera a ‘ignorancia’ da mulher frente a um saber reconhecidamente legitimo,
mantido pela barreira lingiiistica e pela desinformacao, diminuindo, assim, a interlocu¢ado que,
supostamente, deveriam ter com seus obstetras. A falta referencial desse conhecimento
constitui um impedimento para que submetam a critica o discurso médico. Como vemos a

seguir:

“(...) o que eu acredito é que ela (a obstetra) faca partos normais quando td
com todas as condicoes e absolutamente 100% das condigcbes, o que eu
acho ndo precisa ser, entendeu? Acho que as vezes vocé pode ‘trabalhar’
um pouco as condicoes também, as condigoes podem ser um pouco
adversas, mas vocé pode tentar trabalhar. (...) Acho também que ndo dd pra
vocé tentar discutir com um profissional da saiide, porque sem diivida essa
relacdo de poder é desigual (...) é uma questdo de confianca, o sujeito
estudou dez anos praticamente, uma residéncia (médica) e pra trabalhar
com isso... ou vocé se entrega ou ndo, (...) eu li até isso, que algumas vezes
€ o casal que manda naquilo ali (no parto), mas ndo é bem assim, a verdade
ndo é essa... vocé ndo vai discutir na hora, na sala de parto com a médica,
ndo vai fazer isso ndo, acho que ndo é bem assim, acho que tem uma
relagdo de poder sim... (Dora)
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Boltanski (1989) e Martin (2006) ressaltam que o discurso médico nas camadas
médias ganha forca e determina uma relacdo de confiabilidade e poder junto as mulheres.
Essa confianga vem ndo sé por pertencerem a mesma classe social e, portanto, se
identificarem enquanto classe, mas também da intelectualizacdo diferenciada advinda dos
conhecimentos especificos que dominam. Esse referencial por si confere poder ao médico.
Sendo assim, suas condutas estariam respaldadas no valor social adquirido pelo saber e, com

isso, ampliando suas possibilidades de manipulacdo. Como ilustrado nas falas abaixo:

“Embora eu tivesse essa inseguranga nesse dia (da indicagdo da cesdrea),
eu tenho muita confianca no meu médico, e entdo isso foi um fator positivo
pra mim. Ele é muito competente, estd sempre indo a congressos, se
atualizando, ndo tinha porque ndo confiar nele, claro que ele sabia o que
estava fazendo.” (Alice)

“Al.. ela é uma boa médica, ela é uma pessoa responsdvel, ela é
pesquisadora, trabalha com pesquisa, o que jd conquistou mais a minha
confianga por causa disso.” (Flora)

“Era 6bvio que o trabalho dele (obstetra) é botar uma crian¢a no mundo de
maneira mais...com o menor risco possivel, entendeu? Se ele (0 obstetra)
chegar perto de um risco, ele desvia pela cesdrea (...) ele tem compromisso
de tirar a crianca da melhor forma possivel (...) esse compromisso ele
cumpriu, e ele cumpriu muito bem.” (Marta)

As informantes, em sua maioria, mesmo quando durante a gestagdo perceberam que
estavam sendo conduzidas a aceitarem outro desfecho para o parto, ndo se contrapuseram a
indu¢do e/ou a manipulacdo médica. Sequer se confrontaram com a possivel
‘condicionalidade’ da mudancga. Parece haver uma incorporagdo de uma ideologia, de um
discurso introjetado que as faz acreditar que a cesarea €, de fato, melhor. Segundo Jaggar
(1997), isso se configura numa forma ideolégica que preenche certas fungdes sociais e

politicas. Como podemos perceber na fala a seguir:

“Ela (a médica) falou cada um é cada um, o parto normal é mais natural.
A crianga nasce com a cabe¢ca um pouquinho deformadinha porque faz a
pressdo, vocé sente as dores do parto, vai chegar ld na hora, vocé vai ter
que fazer forca, essas coisas todas. A cesariana ndo... é mais trangiiila,
vocé agenda e vai ld e corta e tira, toma anestesia e essas coisas, mas é
tudo normal e tal... mas vocé decide o que vocé quer.” (Flora)
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No relato acima, contrariamente ao que seria idealmente esperado por parte dos
obstetras, observamos que, em algumas entrevistas, os discursos introduziam algum tipo de
problema ou perigos possiveis associados ao PV e exaltando a cesariana como segura e
rapida. Esses argumentos, na nossa percep¢do, eram refratirios a escolha da mulher e

serviram para desmotiva-la a prosseguir com a sua expectativa.

Mesmo com as mulheres das camadas médias, o médico parece reafirmar as diferencas
de conhecimento que existe entre eles, destituindo-as de qualquer poder nesse contexto.
Segundo Boltanski (1989), mesmo que essa relacdo seja uma relacdo intraclasse, as relacdes
de poder ndo mudam. Jaggar (1997) nos mostra que isso acontece porque ele carrega o saber
da medicina, o poder biomédico legitimado que leva as mulheres a aceitarem ou ndo, mesmo

quando estdo repletas de dividas sobre sua conduta. Como vemos no relato a seguir:

“Eu sabia que o médico que eu escolhi ndo é nenhum ‘ideologista’ do parto
normal, faz até parto normal, mas ndo é desses que tem ‘bandeiras’ a favor.
Eu o escolhi também por saber que qual fosse o tipo de parto, ele faria bem,
ele traria meu neném com saide, era isso que eu me preocupava. Eu o
escolhi porque confio nele como profissional, o que ele (0 obstetra) decidisse
eu apoiaria. Eu decidi que ndo o pressionaria, até por achar que isso causa
uma animosidade nessa fase final da gravidez, fica uma coisa meio esquisita
e dependendo do médico, pode ser preocupante, entdo ndo é legal.” (Elis)

Pedimos a esta informante que nos explicitasse o significado de: ‘dependendo do
médico, poderia ser preocupante’. Sua fala, abaixo, explicita claramente o quanto ela acata e
respeita o saber/poder médico, que assume, entdo, o papel de decidir o que € melhor para a

mulher e o bebé:

“Tem médico que ndo gosta de ser questionado, que se metam em suas
decisoes, porque acham que vdo decidir sempre para o que é melhor pro
bebé e pra mde. Nao gostam de trabalhar sobre pressdo para poder tomar as

decisoes certas.” (Elis)

Os relatos de nossas informantes corroboram com o estudo de Chachan (2006), em
que as mulheres das camadas médias reconheciam o obstetra como unico ‘expert’ em
gravidez e parto. A autora revelou ainda que elas apdiam suas decisdes integralmente e,
mesmo considerando parcial a troca de informagdes entre eles, a confianca foi tida como
irrestrita. A aceitacdo da intervencdo médica existe pela legitimidade alcangada pelo modelo

biomédico. Diferentes resultados foram encontrados pela autora no mesmo estudo com as
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camadas populares, que consideraram parcial o reconhecimento e a confianca no médico,
mostrando-se, geralmente, mais relutantes as decisdes impostas e classificando como

‘minimas’ as informagdes prestadas por eles.

Uma de nossas informantes, mesmo sendo da drea de saide, ndo escapou da pressdo
de ter que tomar uma ‘decisdo’ a respeito do seu parto. Estando com 39 semanas e dois dias e
iniciando seu trabalho de parto, com contragdes e com muita disposicdo de ter um parto

normal, recebeu um ‘prazo limite’ para que o bebé nascesse:

“Minha médica disse (na sexta): ‘_Se ndo nascer até segunda-feira a gente
vai ter que fazer uma cesdrea, porque ndo dd mais para esperar. Vocé estd
feliz da vida, quer parto normal, mas tem que pensar na crianga, para ele (0
bebé) ndo ter nenhum problema’. Entdo eu falei:’_ entdo td, meu prazo é
esse.” O quanto eu pude, eu fiz, andei na praia, nade, pra ver se melhorava
as contragoes. Ai, ndo deu e fizemos a cesdrea na segunda mesmo.” (Tania)

Cabe aqui deixar registrado que a cesarea desta mulher foi marcada para um dia de
feriado, estando a entrevistada com 39 semanas e cinco dias de gestacdo, muito bem de saudde,
sem nenhuma complicag¢do, desejando muito um parto normal e se esforcando para isso.
Resistindo até onde suas forcas permitiram, sem que ao menos fosse tentado uma inducao. E o

bebé nasceu muito bem, com apgar nove no primeiro minuto e dez no quinto.

Como visto, o principio do direito da mulher, o poder e controle sobre seu corpo foram
apropriados pelo poder médico para justificar a pratica desnecessdria da cesariana. A
desinformacdo é uma barreira que dificulta o enfrentamento para a concretizacdo da escolha

da mulher.

“Af ela (a obstetra) foi fazer o toque (com 36 semanas) e ndo conseguiu
fazer porque eu senti muita dor . Ai ela (a obstetra) falou: ‘_Acabei de
decidir por vocé, vai ser cesariana, porque vocé ndo estd agiientando o meu
dedo, imagine uma crianga inteira passando assim, vocé ndo vai conseguir.
E vocé também ndo tem dilatacdo nenhuma a um més do parto.” (Flora)

Essa relacdo de poder desigual e de dominag@o sobre as mulheres constitui o alicerce
para a indicacdo de uma cesariana, utilizando, ideologicamente, argumentagcdes sobre a sua

seguranca como via de parto, legitimando-a socialmente.
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As pressoes do companheiro — conflitos entre ‘apoiar’ e ‘proteger’

Nessa trajetoria do parto, buscamos saber das entrevistadas como seus companheiros
participaram da escolha do parto, seus conhecimentos sobre o PV, e como as expectativas do
parto os mobilizava. Por ultimo, se de alguma forma eles as influenciaram em algum
momento para uma mudanga do tipo de parto. Primeiro vamos apresentar os companheiros
que apoiaram as escolhas das mulheres e, num segundo momento, aqueles que discordaram

desde o inicio da gravidez da opcao feita por elas.

A maioria dos companheiros (oito) apoiou a escolha de suas mulheres. Cabe ressaltar
que dois companheiros deixaram a decisdo por conta das mulheres e, a partir da decisdo
tomada, as apoiaram totalmente. Alguns dos companheiros entendiam também que o PV era o
melhor parto para a mulher e para o beb€. Estavam dispostos a participar do parto junto de
suas companheiras, considerando-o um momento especial e inico para o casal. Percebemos
que, proximo ao parto, as pressdes vividas comecaram a interferir no comportamento da
maioria deles e foram suficientemente significativas para que muitos, nesse momento,
resolvessem convencer as mulheres a desistir do desejo do PV. Para ilustrar, apresentaremos
algumas das falas referentes ao inicio e ao final da gravidez, que expressaram a percepc¢ao das

mulheres sobre o apoio recebido dos companheiros:

“Meu marido me apoiava na decisdo, sempre falou que eu tinha que ter
parto normal, porque era muito melhor, que no dia seguinte eu ia td otima,
mais pela recuperacdo mesmo. Entdo ele (o companheiro) sempre falou
muito, sempre me apoiou, ia a todas as consultas. Até o dia que a médica

falou da cesdrea, ele nunca falou em outro parto que ndo fosse o normal.”

“(...) quando a médica disse que ia ter que ser cesdrea, na verdade ela ndo
explicou muito, apenas disse que ndo era bom esperar mais (38 semanas e
meia), e marcou para o dia seguinte. Ele (o companheiro) ficou muito
ansioso, disse que ndo queria que nos duas corréssemos nenhum risco. Ele
disse pra mim que ndo podiamos nesse momento criar nenhum clima de
desconfianca com a médica, que era melhor aceitar, pois seria melhor pra
nossa filha. Ele ficou do meu lado o tempo todo... assistiu a cesdrea. Eu acho
que a gente na hora que recebe a noticia da cesdrea fica tdo confuso, que
ndo questionamos, vocé jd td num momento, num ‘cliché’, tipo assim, entdo

vamos resolver...” (Dora)
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“Ele (o companheiro) me apoiou, ele queria até que eu fizesse parto na dgua,
eu é que falei ‘_Ai, também ndo exagera!’ Participou de todas as consultas,
ultras (sonografias), todos os exames. Esteve sempre comigo.”

“(...) No momento que eu entrei em trabalho de parto ele (0 companheiro)
ficou marcando as contracoes (o intervalo) de casa até no quarto da
maternidade. Ele (0 companheiro) me ajudou, me apoiou. Quando eu entrei
pra sala de parto, ele ndo pode entrar, foi botar a roupa (esterilizada) e teve
que ficar esperando, esperando o momento do médico chamar, autorizar a
entrada dele, que ia ser so no momento que o bebé tava nascendo, o médico
ia ver quando comegava a sair (nascer) pra chamar. Disse que era pra ele (o
companheiro) ndo ficar nervoso, que geralmente os homens querem, mas que
eles ndo agiientam... So que ai... quer dizer, depois chamaram ele ja quando
tava, né... pra cesdrea. Acho que é um ato muito rdpido, foi tudo muito
rdpido” (Vitéria)

“Ele (o companheiro) sempre me apoiou, ele sempre dizia pra fazermos o
que achasse que era melhor. Ele é da drea da saiide, é enfermeiro, ele queria
muito acompanhar o parto. Ele me deu muita forca, ia sempre na médica,
fazia questdo que marcasse nos dias que ele podia ir também. Em nenhum
momento ele deu pra trds no meu parto normal, ele sabia que eu queria
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muito, entdo sempre me apoiou.’

(...) Ele acompanhou o parto todo, eu ficava na sala com meu marido, ele
ficava conversando comigo, e quando vinham as dores eu batia nele,
beliscava ele até a dor ir embora e entdo eu voltava a conversar. Na hora da
contragdo ele mostrava que estava ali comigo. Quando ela (a obstetra) disse
que ndo ia dar mais ia ser cesdrea, eu fiquei desesperada... ele desceu
comigo (para o centro cirdrgico) e ele disse:‘_Olhe mulher, vocé estd de
parabéns, vocé foi uma guerreira, so que ndo deu... (Célia)

Nas falas acima, observamos que os companheiros que apoiaram desde o inicio suas

mulheres constituiram uma influéncia positiva para elas em todos os momentos.

Segundo elas, quando seus parceiros souberam que o parto seria por cesdrea, apesar da
preocupacdo com o procedimento cirdrgico, pareciam enfrentar o ‘inesperado’, significando a
cesarea como ‘seguranca’ da mulher e do filho. Para aquelas que chegaram a entrar em
trabalho de parto, os companheiros se mostraram presentes e participaram como lhes foi
permitido, tentando ajuda-las a passarem da melhor maneira possivel pelos desconfortos das
contragdes. No caso em que as mulheres chegaram a ter uma evolucdo significativa da

dilatacdo, chegando perto da realizagao do PV, sem divida a presenca do companheiro foi
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fundamental, segundo os depoimentos. Num desses casos, o companheiro foi alijado do
processo final, sendo impedido de entrar na sala de parto, separando-se da mulher num
momento importantissimo para a experiéncia conjugal, com a justificativa de ndo agiientaria e
ficaria nervoso com a cirurgia. No nosso entendimento, esse gesto reforca a idéia que o parto

hoje € mais um ato médico do que um evento do casal, da familia.

Nem todos os companheiros compartilhavam da escolha pelo PV feita por suas
mulheres. Demonstraram ter seus medos em relagdo a esse tipo de parto, acreditando que a
cesarea seria a forma mais segura para seus filhos nascerem. Durante os relatos das
entrevistadas, procuramos dados que pudessem justificar essa preocupagdo, a ponto de
tentarem persuadi-las, baseada nos perigos que poderiam acontecer na tentativa de um PV. Os
depoimentos falam por si e, como os anteriores, vamos focaliza-los nos dois momentos: na

gravidez e proximo ao parto:

“Meu marido sempre quis que eu fizesse cesdrea. A ex-esposa dele teve trés
cesdreas. Sempre disse que a cesdrea é mais garantida porque pode marcar
hora e evita acontecer alguma coisa. Mesmo assim, eu disse que queria o

parto normal e que ia tentar.”

“(...) A principio na hora que soubemos que teria que ser cesdrea, que 0
médico ndo ia esperar mais, ele (0 marido) ndo queria assistir (a cesarea),
sugeriu até que minha mde entrasse, e ela gostou da idéia. Mas ele sentiu que
eu fiquei com medo, e que estava precisando dele, ai ele entrou comigo, me
dando todo apoio.” (Elis)

“Ele (o companheiro) tinha essa vontade de eu ndo fazer normal. E falava:
‘ Eu ndo vou assistir se for normal. Se for cesdrea eu vou entrar para
assistir.” Minha mde falava: ‘_ Se ele ndo entrar, eu entro!’. Eu ficava muito
chateada, mas ainda firme em ter o parto normal. Ndo me abalava tanto ndo.
Dizia:’_Ndo quer assistir, porque vai ser parto normal mesmo, lamento.”

“(...) No final da gravidez o bebé ficou muito grande, e ai meu marido ficou
na minha ‘cabeca’:‘_Viu, é melhor cesdrea... Ai eu me senti muito
pressionada nesse momento, e ele (o companheiro) [louco que nascesse,
louco pra ser pai, pra ver o filho... essa pressdo toda, a médica dizendo que
ndo era bom esperar, dizendo que tava muito pesado, ele (0 marido) acabou
me influenciando, que podia acontecer alguma coisa com o bebé, pois ndo
tinha nada de sinal de parto (estava fazendo 39 semanas), que acabei
aceitando marcar. Eu fiquei muito triste e chateada dele (0 beb€) ndo vir
quando quisesse. Eu acabei estipulando o dia que ele viria .” (Joana)
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Um depoimento merece ser ressaltado pelo que demonstrou a entrevistada sobre o
comportamento do companheiro no momento do trabalho de parto e as préoprias contradi¢des
que vivenciou em relac@o a essa participagdo, como querer ajuda e, a0 mesmo tempo, querer
ficar sozinha. Podemos refletir o quanto os homens sao excluidos da participacdo do processo
de parturicdo, inclusive pela exclusdo de informacdes e da falta de orientagdo dos
profissionais de satde para que ambos, homens e mulheres, possam interagir durante o parto.
Os companheiros acabam por nao compreender o significado que as mulheres vivem fisica e

emocionalmente durante o trabalho de parto, como vemos a seguir:

“(...) no fundo eu tava lutando contra a vontade, que no fundo eu senti que o
M.*% (companheiro) tinha uma vontade de ter uma cesariana, porque ndo
tava gostando de me ver sofrer, ele ndo tava preparado ‘praquilo’ e ele ndo
tinha como me ajudar e ele se sentiu impotente. Ele ficou no canto jogando
Jjoguinho de celular, histérico, tipo, sabe, muito tenso, no canto, entdo, eu ndao
olhava pra ele muito... mas ele ndo me ajudava em nada, quando ele vinha
me encostar na hora das contracdes, eu falava:‘_Sai, por favor, me deixa
quieta’. ” (Marta)

Apreendemos desses relatos que os mitos sobre o PV ndo fazem parte apenas do
universo feminino. A cristalizagdo social e cultural da cesariana parece afetar os homens que
demonstram ter os mesmos medos que as mulheres. O medo da dor, do sofrimento, a
imprevisibilidade e os possiveis perigos a que estariam expostas fez com que usassem das
‘armas’ — a pressdo - para fazé-las desistir, tendo também introjetado os mesmos conceitos
valorativos sobre a cesdarea. Durante a gestacdo, a pressdo exercida pelos companheiros

configurou, de certa forma, uma influéncia desfavoravel para suas companheiras.

Em ambas as situacdes, os companheiros estiveram presentes no momento da cesérea,
sendo que a grande maioria acompanhou o pré-natal de suas mulheres, com raras excegoes,
que envolviam conciliacdo de horérios de trabalho. Apenas um dos companheiros ndo estava
vivendo com a entrevistada no inicio da gravidez, mas procurou apoii-la na decisdo pela

escolha do PV, estando com ela no momento do parto.

Como vimos, a participagdo masculina no processo da gestacdo e parturicdo tem
grande significado para as mulheres. Incentivar os companheiros a conviverem com esse
momento deve ser um dos primeiros passos dos profissionais para inseri-los nesse universo,

que percebemos ser muito mais amplo do que o restritamente feminino.

28 1 P : : . :
Utilizaremos letras, para nao identificarmos pelos nomes as pessoas citadas durante as entrevistas, como, agora, do companheiro
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Os circulos interferentes — figuras femininas no processo do parto

Procuramos, durante as entrevistas, avaliar se o circulo de relagdes parentais e sociais
de nossas informantes foi influente na escolha pelo tipo de parto e se, com a aproximagao do

parto, exerceram algum tipo de pressao para a mudanca dessa escolha.

Ao analisarmos os dados, observamos que um niimero de mulheres préximas a elas, e
que tinham se submetido a cesarianas, era muito significativo, independente de ter sido por
escolha ou por indicacdo obstétrica. A cesdrea era, sem dudvida, o tipo de parto mais
prevalente nesse circuito sdcio-familiar. Segundo Scavone (1992), esse fato pode estar
relacionado a cultura de cesdrea entre as brasileiras, preferencialmente as de camadas médias,
onde o PV é ‘vendido’ como potencialmente complicador, perigoso, enfim, de risco para a

mulher e seu bebé. As falas abaixo sdo ilustrativas dessa situagao:

“Quase todas as mulheres que eu conheco tiveram cesariana, mas sei que
muitas também queriam ter parto normal, mas ndo conseguiram. Algumas
falaram que escolheram a cesdrea desde a gravidez, mas sdo poucas. Sabe...
hoje ndo td fdcil fazer parto normal, nem pra quem quer.” (Rita) (grifo
Nnosso)

“Todo mundo achou bacana a minha escolha pelo parto normal... a minha
sogra, todo mundo da familia, todo mundo falava: ‘ai que bom que vocé vai
tentar, mas...‘a fulana ndo conseguiu por isso, fulana ndo conseguiu por
aquilo...” todo mundo tem uma historia pra dizer que ndo conseguiu por
alguma razdo... porque ndo teve dilatacdo.” (Dora)

Esta dltima informante resumiu o cendrio da assisténcia ao parto no setor privado
suplementar. A dificuldade das mulheres conseguirem realizar o PV se configura nos
resultados divulgados pela propria ANS (2004), que apresentou indices de quase 80% de
cesdareas neste setor. Essa preocupante situac@o € produzida por um sistema que apdia o abuso
das intervengdes e que se move impulsionado por poderosos interesses econdmicos. Esse
cendrio descortina os problemas que se agregam a outras condi¢des, internas e externas, que
vao constituindo um risco a saide da mulher, além de usurpar o direito inaliendvel de escolha

(salvo as excecdes de risco gestacional).

Cabe ressaltar que uma parte expressiva de nossas entrevistadas (cinco) afirmou que as
mulheres conhecidas preferiam a cesdrea e que a maioria de suas amigas e colegas de trabalho
tinham optado por esse tipo de parto, ou viriam a escolhé-lo, caso engravidassem. Como

observamos nas falas a seguir:
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“As minhas amigas me pressionaram, a maioria ndo tem filho e ai falaram:
‘tem certeza que vocé quer parto normal?’ Vocé é doida. Que nada, faz
cesdrea é mais segura. A minha cunhada que também ndo tem filho disse que

eu era doida. A maioria prefere cesdrea.” (Vitoria)

“As meninas da minha idade, a irmd e a prima do meu marido tiveram
cesdrea e achavam que parto normal ndo era ‘qualquer coisa’, era uma

coisa meio complicada, tinha que ter situacoes especificas e ideais.” (Marta)

“As mulheres que eu conheco, todas querem cesariana. Nao ouvi nenhuma
ainda falando que gostaria de fazer parto normal. Me chamaram de doida,
de hippie. Nem pensam em normal, acham parto normal coisa de ‘bicho’.”
(Tania)

Encontramos na segunda fala a inversdao dos critérios de escolha, onde a cesarea
deveria ser indicada para uma situagdo especifica e nao o PV. Na ultima, vemos os processos
naturais se tornarem absurdos e inaceitdveis socialmente no mundo tecnificado, que promete a

supressao da dor.

Esses relatos descortinam o quanto a cesariana estd naturalizada e introjetada nos
segmentos médios da populacdo feminina, uma vez que, quando alguma mulher manifesta o
desejo pelo PV, é considerada uma transgressora, na contramao do que é a norma, como se
pertencente a um movimento de contracultura, como se remasse contra o avango da

humanidade, relegando o PV ao ‘mundo animal irracional’.

Em contraponto a esses depoimentos, a outra parte das entrevistadas relatou que
muitas mulheres do seu circulo de conhecimentos, assim como elas, desejavam o PV, mas
acabaram terminando numa cirurgia. Poucas tinham conseguido ter parto normal,
confirmando o que os estudos j4 citados revelaram. Essas mesmas depoentes comentaram que
as mulheres que ainda ndo tinham tido filhos, nesse circulo de relacdes, demonstravam

também inclinagdo para o PV.

“Minha irmd teve dois filhos de cesariana, queria muito ter normal. Meu
sobrinho mais velho estava com duas circulares de corddo e a pequenininha
nem sei por que ndo foi normal. A minha irmd queria tanto ter normal, que
quando engravidei, projetou em mim a sua vontade, ela dizia: ‘_Vocé vai ter
que ter normal!! Minha cunhada teve cesdrea também, mas todas queriam

normal.” (Elis)
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“As minhas amigas que sdo mdes e tiveram normal falam que esse tipo de
parto era otimo. As que ndo tiveram também gostariam de ter dessa maneira.

Essas (que ainda ndo sdo maes) também me apoiavam”. (Natdlia)

“Minhas cunhadas e outras amigas também tinham a mesma vontade que eu
de ter parto normal e tiveram que fazer o outro tipo de parto (cesérea). Elas
me apoiaram para ter normal e diziam que seria o melhor parto. A maioria
das minhas amigas do trabalho que ainda ndo tiveram filhos quer, como eu

queria, ter parto normal.” (Dora)

Essas contradicdes parecem expressar os conflitos que as mulheres vivenciam hoje
quanto a expectativa de seus partos. Por um lado, um grupo parece desejar muito a
experiéncia do que consideram o processo natural de parturi¢do, mas ndo conseguem realiza-
lo. Por outro, um grupo que ‘elege’ a cesarea como a forma melhor e segura de parir e tratam
com naturalidade uma cirurgia como a via mais adequada para terem seus filhos. E como
pano de fundo, temos uma légica mercantil que incentiva a ‘cultura da cesdrea’ para,
possivelmente, garantir seus interesses econdmicos € financeiros, mesmo em detrimento da
vontade das mulheres que nao a escolhem como o tipo de parto que gostariam ter. Sao os
antagonismos entre o mundo produtivo e reprodutivo, como ji visto no tépico sobre a
mercantilizacdo do parto. Um dos depoimentos configura bem a situacdo de conflito e

contradigdes entre as mulheres:

“As pessoas proximas a mim, todas sdo super convencidas e conscientes que
o parto normal é natural, é a tendéncia natural do corpo. Mas, em circulos
que eu freqiientava de outras pessoas grdvidas, eu ouvia:‘_Ah, vocé vai ter
parto normal? Ai! Parto normal! Vocé estd louca!’. E falavam ‘acontece isso
e aquilo.” E na verdade aquilo era muito chocante porque eu tinha essa
clareza na minha cabeca, de que o parto normal é o melhor para todas as
mulheres. Eu achava que ndo existia no mundo alguma mulher que preferisse
fazer cesariana! Meter uma faca na barriga! Eu achava isso sim muito

louco.” (Carla)

Para ampliar o olhar sobre as possiveis influéncias parentais na escolha do tipo de
parto, buscamos, junto as entrevistadas informacdes quanto as experiéncias de parto maternas.
Encontramos que a maioria das maes (11) das entrevistadas havia realizado cesarianas. Nesse
grupo foram incluidas as maes que tiveram as duas experiéncias: s a cirurgia (oito) e cesarea
e PV (trés). Esse fato nos revela que essas maes ja pertencem a uma geracdo de partos

cirtirgicos. Possivelmente pela faixa etdria das nossas entrevistadas e pelo periodo que
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comegou a ascender o parto cirdrgico no Brasil - década de 70 -, podemos supor que esse

grupo representa uma segunda geracdo de cesareas. Como colocou nossa entrevistada:

“Na época da minha mde, acho que era muito mais natural ter uma cesdrea.
As mulheres com poder aquisitivo tinham cesdrea. O neném nascia mais
bonito, ndo se fazia forca, ndo doia, era uma coisa mais fdcil. Hoje é o
contrdrio. Quem tem mais poder aquisitivo anda querendo um parto mais
natural. Na época da minha mde era natural ter cesdrea” (Elis)

Apesar da alta incidéncia de cesarianas nesse grupo, encontramos maes de informantes

(quatro) que tiveram apenas partos vaginais.

Nesse cendrio das relagdes parentais, entendemos que seria importante conhecer as
experiéncias proximas das entrevistadas e que poderiam ter (ou nao) influéncia em suas
escolhas. No entanto, observamos que nem todas as informantes tiveram com suas maes uma

interacdo significativa, que as fizessem conhecer um pouco melhor essas experiéncias.

Sem pretensdo de aprofundamentos, agrupamos as experiéncias desses circulos
interferentes, em parto vaginal e cesdrea na visdo das entrevistadas. Para um breve relato,

nelas estdo incluidas as vivéncias das maes, irmas e tias,
Parto vaginal
As ‘boas’ historias

Apesar das historias que circundam o imagindrio feminino sobre o parto vaginal, dos
mitos que ja foram discutidos anteriormente neste estudo, encontramos também relatos de
experiéncias consideradas por elas positivas a respeito desse modo de parir. Algumas
informantes trouxeram a baila a histéria das mulheres da familia e percebemos que essa
memoria foi importante na elaboracido da escolha do seu parto. Apresentamos os relatos que

sintonizam essas lembrancas e revelam o quanto a experiéncia familiar é importante para a

atribuicdo de significados:

“Minha mde fez parto normal, as irmds dela também e vi isso na minha
adolescéncia... presenciei bebés nascendo, meus primos, quatro... minha tia
teve em casa, lembro disso sempre com naturalidade, sem problemas. Tenho
duas tias que fizeram cesdrea e diziam: ‘_Ndo! Fagca normal, minha filha!’.
O tempo todo tive apoio, minha mde me dando a maior forca.” (Regina)

“As minhas irmds tiveram partos normais, se recuperam super bem. Uma jd

teve dois e eu perguntava pra ela: ‘E a dor?’ E ela diz bem assim: ‘_Ndo vou
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te dizer que ndo doeu, doeu, mas assim, foi tdo rdpido e tdo bom, depois é
uma dor de vida né, vale a pena. A outra foi pra maternidade, achando que
era alarme falso e tava quase tendo. O parto dela foi muito legal. Minha mde
teve dois partos normais e eu nasci de cesdrea, mas ela nunca conversava

sobre isso, nem bom, nem ruim” (Dora)

Nesse grupo, a referéncia familiar sobre o parto nos pareceu significativa. Nos relatos
dessas historias vimos que as experiéncias familiares, de alguma forma, contribuiram para que
as entrevistadas se sentissem fortalecidas e motivadas, durante a gravidez, para enfrentarem o

momento do parto.

As historias ‘ruins’

As experiéncias mal sucedidas de partos na familia, assim qualificadas por algumas de
nossas informantes, desvelaram as dificuldades que as mulheres haviam passado na hora de

terem seus filhos. Os depoimentos a seguir ilustram essas percepgoes:

“Minha mde teve trés filhos, mas sé o primeiro normal e ela sofreu muito no
parto e ficou traumatizada e ela passava isso pra mim. Quando eu disse que
queria normal, ela disse: ‘_Ndo faca parto normal porque é muito ruim.’ Ela
falou e eu jd sabia dessa historia, vdrias vezes ela contou quando eu morava
com ela. Até que ela me disse:‘_minha experiéncia de parto normal ndo é
boa. Mas, vocé quer ter... ndo vd sofrer muito, se vocé perceber... ela falou
que sofreu muito, que ndo queria que eu sofresse o quanto ela sofreu.”
(Joana)

“Eu tenho uma prima que nasceu de parto normal com forceps e ela é
doente, ela ficou doente com paralisia cerebral, ela é entrevada e tem a
mesma idade que eu. Eu também tenho esses casos na minha vida. A minha
tia ficou muito machucada com o forceps. A minha mde tentou o parto
normal e ndo conseguiu, a bolsa estourou e ela ficou 18 horas em trabalho
de parto e disse que eu nasci com ‘achatamento da cabega nivel dois’. Ela
ndo conseguiu o normal e teve que fazer cesdrea” (Marta)

Essas experiéncias negativas de parto normal na familia, segundo nossas entrevistadas,
nao as influenciaram. Todas disseram que ndo se deixaram impregnar e seguiram em frente
com sua decisdo de ter PV. E dificil saber se realmente as histérias relatas teriam pesado no
transcurso da gestacdo. Mas o fato € que, durante as entrevistas, essas informantes

reafirmaram que nunca mudariam a escolha.
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Cesariana
As ‘boas’ historias
Com o crescimento da cesarea no Brasil, ndo foi surpresa que, entre as maes das

entrevistadas, esse fosse o tipo de parto mais prevalente. E natural que, por isso, elas tivessem

mais contato com essas experiéncias. Expomos abaixo algumas dessas falas:

“A minha mde teve duas cesdreas, ela falou: ‘_Eu ndo sei como é o normal,
porque eu ndo passei por isso, ndo tenho essa experiéncia, né, que todo
mundo fala que doi’. Ela ndo teve dores, ela ndo teve nada assim, entdo ela
ndo sabia nada do parto normal, pra ela a cesdrea foi um parto bom... mas,

ela nunca falou nada pra eu ter cesdrea, nunca me pressionou.” (Vitdria)

“Minha mde teve cesariana nos dois partos, mas nunca aprofundamos uma
conversa sobre os partos. Ela teve a mesma situa¢do que eu tive, ndo teve
dilatagdo, nem contragdo nas duas vezes. Pra ela, a cesdrea foi o que
resolveu o caso dela... ndo nascia entdo teve que tirar. Acho que foi
trangiiilo, nunca reclamou sobre esse parto... deve ter tido uma experiéncia
boa...” (Tania)

Percebemos que as cesdreas eram comentadas nesses depoimentos, sem que, no
entanto, representassem um instrumento de pressdo ou influéncia familiar para nossas

entrevistadas mudarem sua escolha.

As histérias ‘ruins’
Nem sempre as histdrias traumdticas vém dos partos normais. Encontramos também

esse tipo de relato, que na visdo de nossas informantes foram problemas para quem teve que

fazer uma cesdrea na familia. Como apresentamos a seguir:

“A minha mde teve problemas com a cesdrea, acho que ela tem problemas
até hoje por causa disso. A cesariana foi mal feita e isso repercutiu durante a
vida dela toda. Sempre passou que a experiéncia do parto (da cesariana) ndo
era boa. Isso influenciou bastante a minha adolescéncia... e realmente por

isso eu relutei muito a ter um filho.” (Alice)

“Dos partos normais minha mde sempre falou muito bem, ja da cesdrea...
Ela sempre falou que o parto cesdreo era ruim por causa da anestesia,
porque podia acontecer alguma coisa. Inclusive a minha avé perdeu ‘o que
seria’ o meu tio, em parto cesdreo. Entdo, aqui, a gente assiste esses

problemas... a cesdrea é uma lembranca ruim aqui na familia.”(Natalia)
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Como pudemos perceber, os relatos descortinaram os problemas vividos por um grupo
de mulheres que teve essa experiéncia que, contrariamente ao que se propaga, tem 0S riscos
de qualquer procedimento operatério e, portanto, nao deve ser utilizado de forma abusiva e
sem critérios bem definidos. Com isso, ndo estamos querendo entrar no mérito da questio
sobre as indicacdes para as cesarianas relatadas. Apenas estamos corroborando estudos ja

realizados sobre esse tema, apresentados ao longo deste trabalho.

Na elaboragdo da escolha do parto, nossas entrevistadas puderam escutar muitas
histérias que, para algumas, podem ter servido como referéncia para as suas decisdes. Mas a
maioria delas afirmou, inconscientemente ou nao, que as boas ou méas lembrancas familiares
ndo foram os fatores determinantes para as suas escolhas. E, contrariamente ao que se
esperava, para algumas, as experiéncias negativas serviram mais para fortalecé-las na vontade
de viverem historias diferentes e (re)contar suas proprias histérias, possivelmente para
desconstruir a memoria negativa que tinham dos seus nascimentos. Fazé-las passear por suas
memorias familiares ndo teve como objetivo, como dito anteriormente, de aprofundamento
deste tema, mas apenas, re-significar os lagos afetivos femininos da maternidade entre essas
mulheres, visto que muitas das entrevistadas verbalizaram que, a partir da entrevista, iriam
resgatar as conversas sobre a experi€ncia dos partos, ndo s6 de suas maes, como da familia.

Finalizando esse topico, deixamos um momento de reflexdo feito durante uma das entrevistas:

“Minha mde é muito minha amiga, mas eu queria que a minha mde fosse
mais ‘mde’. Eu contei pra minha madrasta sobre o meu parto, e ndo
conversei ainda com minha mde. Acho que vai ser um bom comeco abrir o
baii e falarmos dos partos da familia... sabe, contar sobre o meu parto, da
minha experiéncia, das minhas emogoes quando meu filho nasceu. Acho que
estd em tempo ainda de falar dessas historias, ndo importa se sdo boas ou
ruins, sdo nossas experiéncias, e isso é muito importante. Vou querer saber
mais como eu nasci.. agora que sou mde estou valorizando muito
isso.”(Rita)

No préximo tépico iremos aprofundar a experiéncia vivida pelas mulheres na

desconstru¢do da escolha pelo PV e a concretizacdo da cesariana como desfecho do parto.

4.3.3.3. A dissonancia entre a escolha e o desfecho do parto

Nesse tema abordaremos as questdes que permearam o processo de mudanga préximo
ao parto e os descompassos que se entrelacaram a essa experiéncia, assim como a dimensao

emocional que a envolveu. Para compreender melhor esse processo, vamos analisd-lo em trés
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etapas: o caminho desviante; a medicalizacdo e as intervengdes no parto; o desencontro entre

o desejo e a realidade; e a escolha do obstetra em um préximo parto.

4.3.3.3.1. O caminho desviante — o processo de mudanca

Como vimos até aqui, todas as entrevistadas mantiveram o desejo pelo PV, desde o
inicio do pré-natal até o final da gestacdo. Superaram as incertezas inerentes ao processo
gestacional, j4 que nessa caminhada enfrentaram situacdes que contribuiram para que muitas

pudessem desistir de seu propdsito.

Apresentamos a seguir o cendrio do parto das 15 entrevistadas. No grupo algumas
mulheres tiveram a indicacdo da cirurgia antes de completar 40 semanas, sem apresentarem
contragdes do trabalho de parto e com quadro obstétrico e avaliacdo fetal normais, sem

nenhuma intercorréncia.

Para oito mulheres a cesdrea ocorreu entre 38 e 39 semanas e cinco dias de gestacdo,
sendo que nesse grupo apenas duas entraram em trabalho de parto espontaneo com dilatagdo.
Uma delas evoluiu até 8 cm e a outra teve interrompido o seu trabalho de parto com 4 cm de
dilatac@o por indicag¢do de ‘circular de corddo’, realizando a cesariana assim que chegou na
maternidade. Outras duas entrevistadas afirmaram ter sentindo contracdes, mas sem que a
dilatacdo fosse confirmada pelos seus obstetras e sem terem a chance de evoluir o seu trabalho
de parto. As outras quatro informantes desse grupo tiveram a gestacdo interrompida, sem

entrarem em trabalho de parto, antes da data provével estimada para o parto.

Percebemos uma participacdo influente/determinante do médico na indicacdo das
cesareas, na medida em que a cirurgia foi justificada como ‘prevencdo para evitar’ o
surgimento de algum risco para o bebé. Cabe lembrar que nenhuma dessas mulheres
apresentava situacdo de risco iminente antes ou no momento da cesariana, conforme

determinado pelos critérios de inclusdo da pesquisa.

As outras sete informantes chegaram a 40 e 41 semanas de gestacdo. Os depoimentos
nos mostraram que quatro delas entraram em trabalho de parto espontaneo e tiveram alguma
dilatac@o, que variou entre 1 cm e 8 cm. Uma afirmou que, apesar de sentir contracdo, ndo
teve nenhuma dilatacio, mesmo tentando uma inducdo do parto”. As outras duas ndo

chegaram a entrar em trabalho de parto até a realizac@o da cesariana.

29 .. o . ~ . . s A -
Inicio artificial do trabalho de parto. Consiste em desencadear contragdes uterinas efetivas antes do inicio espontaneo, com o objetivo de

promover a dilatagio cervical e a descida da apresentacdo fetal, em casos selecionados. A indugio do trabalho de parto é considerada
somente quando a mée apresenta um problema obstétrico ou quando ela ou o feto apresenta algum problema médico.
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Mesmo sem ter a pretensdo de enveredar pelo dominio técnico das situacdes que
poderiam indicar uma cesdrea, algumas nos chamaram a aten¢do. Nesse sentido, baseando-
nos nos relatos dos fatos, estamos apenas deduzindo que eles nio constituiriam uma indicacao
absoluta® para a cirurgia. Como estudos anteriores ja apontaram, muito médicos utilizam
‘justificativas duvidosas’ para a indicacdo das cesarianas (Fatndes e Silva, 1998). Em alguns
relatos, pareceu existir uma predisposicdo médica para a realizacdo da cesdrea, mesmo antes

do final da gestacdo, o que também foi verificado no estudo realizado por Dias (2007).

Uma vez feita essa apresentacdo, vamos descortinar as cenas expostas pelas
informantes para entendermos o0s processos que conduziram do parto almejado para a

realizacdo da cesariana.

De acordo com as falas, até o final da gestacdo, existia, entre elas, uma forte
expectativa pelo momento do parto. Algumas, durante as consultas, se preocupavam em obter,
dos obstetras, a garantia de que eles iriam esperar o trabalho de parto acontecer. Como

exposto nos relatos a seguir:

“Eu falei isso até o ultimo minuto:‘_Dr B., e o meu parto normal?’ E ele:
* S0 se estiver desenrolado (a circular de corddao)’. (A entrevistada): *_Mas
Dr B, por qué?’. (O obstetra):‘_Eu jd te falei que pode acontecer alguma
complicacdo’. (A entrevistada): ‘_Eu sei Dr B., mas... deixa eu fazer outra
ultra (sonografia)?’. Ele respondeu:‘_E melhor ndo fazer outra ndo.’ E eu

acabei ndo fazendo.” (Natélia)

“No final, quando a gente conversava, ela falava:‘_Flora, se vocé quer parto
normal, tudo bem, mas eu ndo vou forcar a barra para parto normal, seu eu
chegar ld na hora eu estiver vendo que o bebé td entrando em sofrimento, eu
vou fazer uma cesariana, vocé querendo ou ndo querendo, certo?’.” (Flora)

“Na ultima semana (com 39 semanas), minha médica disse que a cabeca do
bebé tava flutuante, que ndo tinha encaixado totalmente, que ia ser dificil (o
parto normal). Ela mandou eu parar (de trabalhar) disse que era pra eu ficar
em casa descansando, pra ver se eu entrava mesmo em trabalho de parto, jd
que eu estava tendo umas contragoes. Fiz justamente ao contrdrio. Como eu
queria parto normal, eu ia para a piscina nadar e trabalhei até quando
pude.” (Tania)

30 desproporg¢do céfalo-pélvica (quando a cabega do bebé € maior do que a passagem da mae); hemorragias no final da gestacdo; ocorréncia
de doencas hipertensivas na mae especificas da gravidez; bebé transverso (atravessado); e sofrimento fetal (MS)
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Nos dois primeiros depoimentos, observamos que os médicos, nesse momento, ja
demonstravam uma conduta direcionada a intervencdo/realizacdo da cesariana. No primeiro
caso, percebemos que a negativa para a realiza¢cdo de mais uma ultrassonografia poderia ser
uma tentativa de evitar a ‘surpresa’ de o cordao ter desenrolado e, portanto, a ‘justificativa’
para a cesdrea ndo estaria mais indicada. No terceiro depoimento, percebemos a sutileza
médica de colocar em ‘repouso’ uma mulher que estava bem, sauddvel, com atitude de
confianca e determinacdo e que preferiu seguir seus proprios conhecimentos (nao
casualmente, ela é enfermeira) para tentar estimular seu trabalho de parto. Mas, essas atitudes
de oposicdo certamente t€ém um limite. No momento do parto fica muito dificil para as
mulheres terem e expressarem qualquer discordancia sobre uma decisdo médica,

especialmente se a razdo alegada € a seguranca do bebé.

Assim, os médicos continuam a reproduzir o modelo hegemonico e unilateral de
comunicacdo. E € isso que parece acontecer, mesmo quando existe uma suposta comunicagao
anterior entre a mulher e o obstetra, sendo provavelmente, segundo Giffin (2005), apenas uma
forma para manipular sutilmente a mulher. Chachan (2006), aponta que, nos segmentos
médios, isso € mais perceptivel, ja que existe uma identificagao de classes e o reconhecimento
do saber/poder médico. Isso dificulta a percepcdo ou aceitagdo de que estdo sendo
manipuladas ou induzidas para a mudanca da escolha do parto. Mesmo aquelas que percebem,
acabam aceitando as decisOes ‘impostas’. A sutileza, muitas vezes, € utilizada para introduzir

no discurso médico a mudanga para a cesariana:

“Ela falou (a obstetra): ‘_Olha, jd estd com 39 semanas, vocé quer esperar
mais? Ele (0 bebé) estd grande e pesado, e ai vai ser complicado para o
parto normal’. Ai eu fiquei preocupada com isso. Me senti muito

pressionada nesse momento.” (Joana)

Perguntamos, entdo, se ela antes de chegar a esse momento tdo préximo ao parto,

chegou a pensar em mudar a sua escolha. Ela seguiu no seu depoimento:

“Ndo, ndo, o tempo todo eu queria ter normal, mas ai eu tentei relaxar, jd
estava feito, ia ser cesdrea mesmo, porque nada dele querer vir ao mundo,
eu tive que tird-lo. A minha médica disse depois que ndo daria pra nascer

normal porque o corddo umbilical era curto.” (Joana)

A justificativa usada para realizagcdo da cesdrea, de certa forma, pareceu ter confortado

nossa informante, no sentido dela pensar ter evitado, possivelmente, um problema maior.
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Observamos que, para a maioria das entrevistadas, na hora do parto, o entendimento
construido no pré-natal com seus obstetras surgiu como referencial para infundir medo na
mulher. Esse mecanismo — de aparente confianca e franqueza entre o médico e a mulher —
parece ter sido utilizado para favorecer a inducdo da cesariana. Caso houvesse uma tentativa
de insistir ou negociar uma espera maior de tempo para tentar o PV, era imputada a mulher a

responsabilidade por qualquer acontecimento ‘negativo’, como revela a fala abaixo:

“Ele (o médico) é muito atencioso, qualquer divida sempre estava pronto
pra responder... ele perguntou como eu gostaria de ter meu filho e eu falei:
gostaria muito que fosse normal. Al ele falou: tudo bem, entdo, vamos fazer
por onde vocé tenha parto normal. S6 que no meio da gestacdo o bebé ficou
enrolado no corddo... se ndo fosse esse empecilho... (...) ele é um médico
muito cauteloso (...) ele falou: se vocé quiser podemos ainda tentar o parto
normal que vocé queria, mas é arriscado, vocé quer insistir? Eu so resolvi
que deveria ser cesdrea pela pressdo da culpa que eu teria depois, caso
acontecesse alguma coisa. Ndo sabia se estava sendo egoista em querer o
parto normal de qualquer jeito. E se acontecesse alguma coisa com o bebé
eu me sentiria culpada. Teve uma pressdo.” (Natdlia)

No relato acima pudemos observar como a forma de pressdo utilizada para induzir a
aceitacdo da cesariana, que aparece como solug¢do para o ‘problema’ apresentado, oprime a
mulher. A ‘decisdo’ € transferida para ela, que termina por ceder ao saber/poder de alguém

em quem confia, e desistindo, assim, de sua escolha.

Esse mecanismo instaura nas mulheres uma sensacao de inseguranca, ansiedade e que
acaba por reverberar no seu comportamento frente ao desejo pelo PV, podendo fragilizar, em
diversos momentos a sua escolha até uma mudanca definitiva. Pressupomos que nenhuma
mulher colocard em risco a vida de seu filho, apenas para concretizar um desejo de té-lo por
PV. E possivel que alguns médicos possam utilizar esses argumentos para trabalharem o que
Souza (1994) chamou de “medicalizacdo dos medos maternos” e que Hopkins (2000)
corroborou com seus estudos para justificarem as cesdreas desnecessdrias, com o

‘consentimento’ das mulheres.

Um relato merece destaque pela situacdo discrepante que viveu uma das informantes.
Ela relatou que, préximo ao parto, nao resistiu as pressdes que a obstetra estava fazendo desde
o inicio da gestacdo, relacionadas a impossibilidade de vaga se quisesse insistir no PV. A

médica afirmou que ndo ia ficar com uma mulher em trabalho de parto sem ter onde parir,
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podendo correr o risco de uma ‘complicacdo’. Acabou dando um ‘ultimato’ que a deixou sem

op¢ao quando chegou a 39 semanas de gestagao:

“FEla (a obstetra) ficava me pressionando: ‘_Veja ld o que vocé vai fazer. Vocé
estd entrando em trabalho de parto e ndo vai ter lugar para ter o seu filho.
Vamos marcar logo essa cesariana!’. Ndo tinha saida, como ia mudar de
médico naquele momento, comecando a sentir contracdo?! Ela acabou me
convencendo e eu fiquei com medo de ndo ter vaga mesmo. Ndo tinha mais
duvidas: ia fazer uma cesdrea desnecessdria... Fui pra casa arrasada.”
(Regina)

Como se pode claramente perceber, essa mulher realmente ficou sem op¢do. Como
encontrar outro médico que assumisse fazer o parto normal nessa situa¢do e nesse momento?
No desfecho desse caso, a vaga na maternidade foi reservada e a cesdarea ocorreu dois dias
depois. Nao parecia haver, portanto, nenhum motivo obstétrico para essa indicacio, pois essa
mulher estava bem de saidde e entrou em trabalho de parto espontaneo. O relato a seguir

demonstra a situagcao desrespeitosa vivida por ela:

“(...) cheguei na maternidade X e fui examinada por uma médica de plantdo
que disse que eu estava entrando em trabalho de parto e que estava tudo
bem. Perguntou se eu queria normal ou cesdrea, e quando eu falei que queria
normal, ela disse que eu poderia até ir pra casa e depois voltar, que eu tinha
tudo pra fazer parto normal (...) Ai a minha médica chegou dizendo:‘_Olha a
gente vai fazer uma cesariana’. Eu falei pro meu marido:‘_Ela nem me
examinou, como pode fazer isso, dizer que tem que ser cesdrea?!’ Cai numa
armadilha! Ela tinha acabado de sair de um plantdo, sem diivida, estava
visivelmente exausta. Jd tinha marcado a cesdrea, entdo, ela

pensou: ‘_Vamos cortar e pronto!’.” (Regina)

Essa cena nos remete ao que pode estar acontecendo com a assisténcia ao parto no
setor privado. Como visto, essa entrevistada teve seu trabalho de parto interrompido sem
nenhuma justificativa, apenas sendo informada da decisdo médica. Mesmo reconhecendo a
enorme possibilidade de ser submetida a uma cesdrea desnecessdria, ndo viu caminhos
possiveis a serem tomados em tdo curto espaco de tempo. A cesariana, entdo, se transforma
numa op¢do quase ‘inescapdvel’, quase inexordvel. A ‘armadilha’ a qual se referiu, foi
revelada como uma conveniéncia da médica que, por motivos particulares, como cansaco e

comodismo, tomou a decisao de interromper o trabalho de parto que sinalizava comecgar.
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E importante destacar que todas as informantes, ao serem questionadas durante a
entrevista se haviam pensado em mudar o PV para a cesariana, declararam que, mesmo com
alguma duvida, com as insegurangas surgidas ou medo do desconhecido, ndao pensaram em

desistir. Como expressado nas falas a seguir:

“Ndo, ndo, ndo, apesar de alguns momentos estar com medo, eu falei: vou
tentar, ndo pensei em desistir nunca.” (Dora)

“Ndo, em nenhum momento. Eu queria até o ultimo minuto que fosse parto
normal .” (Natalia)

“Ndo! Nao pensei em mudar. Cesariana nunca! Eu tinha certeza do que eu
queria.” (Célia)

Como vimos, o ‘caminho desviante’ para a realizacdo da cesdrea, para algumas,
comegou a ser sinalizado ainda no pré-natal, com a lenta e sutil introducdo de discursos
direcionados para uma possivel mudanca de parto. Para outras, o desvio se deu com a
proximidade da data provédvel do parto ou mesmo na hora do parto, onde comecaram a ser
pressionadas a mudarem seus planos, mesmo aquelas que ja estavam no inicio do trabalho de
parto. Poucas tiveram a oportunidade de entrar e evoluir seu trabalho de parto. Muito poucas
(duas) chegaram préximo a realizarem seu desejo. Essa inversao do desejo da mulher pelo
poder do obstetra, nos mostra que muitas mulheres estdo parindo sem que sua escolha seja

efetivamente respeitada.

A seguir, estaremos abordando como o processo de medicalizacdo do parto, pode ter

interferido ou nao para a concretiza¢do do desejo das entrevistadas.

4.3.3.3.2. A medicalizacao e as intervencoes no parto

Segundo Barros (1995), Rizzotto (1999), Nascimento e Sayd (2005) a sociedade estd
demasiadamente medicalizada. No Brasil ndo € diferente e, portanto, € aceita naturalmente a

excessiva medicalizacdo do parto.

Nesse sentido, € muito dificil para as mulheres avaliarem se as condutas e indicacdes
médicas sdo realmente necessarias ou ndo. Principalmente, se levarmos em consideracdo que
elas sdo respaldas cientificamente, e portanto ‘justificdveis’. Por essa razdo, o discurso
médico pode converter-se numa estrutura tedrica e metodologicamente fértil, altamente
eficaz, com bases materiais e simbdlicas que sustentam a complexidade do problema da

medicalizacdo. Como aponta Grassi et al (1994):
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“Dai a necessidade de uma andlise critica da prdtica médica em sua
diversidade, para desvendar como atuam a medicalizacdo e/ou a
naturalizacdo do processo reprodutivo na construcdo de ideologias”.
(p.242)

Segundo Diniz (1996), acaba sendo ‘improvdavel’ que se consiga provar o uso
inadequado da medicalizac¢do e intervencao no parto, o que deixa as mulheres vulneraveis e

sujeitas ao seu uso indiscriminado, sem que muito se possa fazer para evita-los.

Em nossos depoimentos, o processo de medicaliza¢do, com as intervencdes na hora do
parto, foram explicitados por algumas entrevistadas que entraram em trabalho de parto,
tentando ainda chegar a um PV. Possivelmente, a tentativa de acelerar o parto acabou
interferindo sobre o processo fisiolégico em andamento. Segundo Faindes (2004), o excesso
de intervengdes no transcorrer do trabalho de parto, tal como a utilizagdo de ocitocina,
poderia transformar a evolucao natural em uma iatrogenia. Como reproduzido nas falas a

seguir:

“Al eu cheguei no hospital e ela me examinou e falou:‘_Vocé estd com 6 cm
de dilatacdo. Vamos ld que eu vou estourar sua bolsa (amniodtica) e te
colocar no soro (ocitocina) para virem mais contracoes’(...) na sala de pré-
parto, fui a 8 cm de dilatacdo... E eu no soro, sentindo muitas dores, fazendo
forca, estava bem encaixada, mas o bebé ndo descia (...) a médica mexia na
barriga, colocava mais soro pra aumentar a dor, esperava mais 15 minutos,
saia da sala, me deixava com meu esposo. Eu jd havia colocado a peridural,
entdo ela (a obstetra) aumentou trés vezes o soro e ndo passava de 8 cm. Eu
ndo queria a cesariana de jeito nenhum, eu fazia forca, mas a crianca ndo
vinha, entdo ela falou:‘_Olhe para ela ndo entrar em sofrimento, vamos
abrir’. Aquilo (a cesarea) foi meu desespero!” (Célia)

“(...) me botaram no soro, e ai comecou a apertar (as dores), comecou a
apertar, até entdo, eu tava bem, suportando bem, mas depois... eu cheguei
(na maternidade) acho que com uns 5 cm de dilatacdo, cheguei bem, depois
fui pra 8 cm, jd tava na sala de parto, romperam minha bolsa (amnidtica), jd
tava com anestesia (peridural) ai eles falaram:‘_Jd td vindo, td vindo... Ai eu
tava mesmo achando que ia nascer... eu cheguei a 8 cm. Outro médico
chegou disse que tava correndo tudo bem e tal, falou que dava pra esperar
um pouquinho. Mandavam eu fazer forca, foi ajudando, botava a mdo
assim... (kristeler’") e falava: _Agora faz forcal’E eu fazia forca e tal... Ai

31 R . . . . . p
manobra que imprime forca sobre o fundo uterino no periodo expulsivo, expondo a mulher ao risco de rotura uterina, além de poder

causar danos ao perineo e/ou feto.
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chegou um momento, que eu ndo sei quanto tempo durou, eu tava tdo
cansada também, eu fazia forca e ndo saia nada. Ai ele falou:‘_Td dando um
edema aqui é... o bebé ndo td saindo é... eu acho que a gente vai ter que
fazer cesdrea, concorda?’ Eu falei: ‘_Ah, faz, eu falei faz... nesse momento
eu ndo vou ficar insistindo também, ndo sei o que td acontecendo...”
(Viviane)

Ainda persiste, por parte dos obstetras, a incorporacdo de muitas intervengdes que
podem ser, segundo a OMS e o MS, prejudiciais quando utilizadas de maneira inadequada.
Faindes (2004) aponta que a falta de preparo de muitos médicos em conduzir adequadamente
o PV e a falta de seguranca na prépria habilidade em ‘enfrentar’ uma distocia®> minima, seja
ela real ou mesmo imagindria, resultaria automaticamente numa decisio pela cesariana. Essa
conduta médica teria uma grande parcela de responsabilidade sobre o desfecho do parto em

cesarea.

Diversos autores (Gilbert et al, 2006; Moraes e Goldenberg, 2001; Fatindes et al, 2004
e Fatindes e Cecatti, 1991), j4 apontaram para a responsabilidade do ensino médico na
formagcdo dos futuros obstetras. A deficiéncia nas escolas médicas, que ndo preparam
adequadamente os alunos, e a falta de treinamento e motivacdo dos médicos no
acompanhamento do PV, poderia ser um fator determinante para a disseminagdo da prética da

cesariana.

Dessa forma, pudemos perceber como esses trabalhos de parto estavam se
desenvolvendo naturalmente até o0 momento em que um turbilhdo de intervencdes comecou a
alterar o processo fisiolégico em andamento. Parece-nos que a excessiva medicalizagao dos
partos acima relatados pode ter interferido profundamente no seu resultado. E provavelmente
essas mulheres deixaram de realizar o seu desejo por uma possivel inabilidade dos obstetras

de ‘esperar’ o acontecimento natural.

Segundo Hopkins (2000), a mudanga do tipo de parto eleito pelas mulheres parece
estar moldada pela conduta intervencionista do médico, portanto, mesmo que a mulher deseje
o PV, as chances dela ndo conseguir sdo grandes. Em um dos relatos foi perceptivel o passo a
passo da transformacgdo do processo natural do trabalho de parto num processo patoldgico, a
partir da medicaliza¢do. A decepcao e a insatisfagcdo com essa experiéncia ficaram ressaltadas

e marcadas em seu discurso, que destacamos abaixo:

3 . A
2 geralmente acontece pelo mau posicionamento do bebé .
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“Eu tava sentindo uma contragdo muito leve, ndo doia. Quando ele (o
obstetra) chegou, viu que estava ainda com 1 cm (de dilatagdo), que em duas
horas ndo tinha evoluido nada. Eu tava me sentindo otima, eu tava muito
feliz, tava muito trangiiila. Ele disse: ‘Bom, acho melhor botar vocé no soro
pra poder ser mais rdpido, estimular, um soro bem fraquinho’. Eu sabia que
era a tal da ocitocina, mas eu achei bom, ndo tava rolando nada, entdo eu
tava precisando de um estimulo e ai eu aceitei aquilo como um estimulo
maior. Fui pra sala de pré-parto e as pessoas vinham e comegcavam:‘_A que
horas vai ser a operacdo?’Ndo vai ter operacdo nenhuma!! Tavam me
tratando como uma doente e eu ndo tava me sentindo uma doente. Me
botaram no soro, jd tinha ouvido que a ocitocina baguncava as contragoes.
E dai comegou tudo, e, ai ndo tinha mais um parto normal. Eu comecei a
vomitar, de repente aquele soro, de repente me deu um negocio, me deu um
enjoo fortissimo, um mal-estar muito grande. Ai comecaram umas
contracoes com muita dor, muita dor e eu comecei a sentir muita dor de
repente, ndo foi uma coisa gradual. Aquele mal-estar virou uma doenca. O
meu parto, que eu estava me sentindo tdo bem, tdo feliz, virou uma
patologia e de repente virou uma coisa horrivel!”(Marta) (grifo nosso)

Como podemos perceber, esse parto gerou uma situagdo traumadtica para esta mulher,
que se sentiu tratada como ‘doente’ e sem direito a encontrar sua forma particular de
vivenciar esse momento tdo esperado. Dessa forma intervencionista, entendemos que ¢é
possivel ter ‘em maos’ uma mulher fragilizada, debilitada fisica e emocionalmente,
possivelmente mais apta a aceitar, sem discutir, a mudan¢a de rumo do seu parto. Frente a
iniqliidade, a mulher cede ao dominio médico que, a partir desse momento impregnado de
iatrogenia, é o Unico capaz de controlar a situacdo, resolvendo-a através da seguranca técnica

do ato cirdrgico.

Ao analisarmos todos os relatos, verificamos quanto os trabalhos de partos
mencionados foram assistidos no moldes do modelo biomédico, baseado no uso abusivo de
tecnologia e que, ao intervir nesse processo, desconsidera a fisiologia do parto, transformando
a parturiente em ‘paciente’ e sujeitando seu corpo a interven¢des médicas, criando o chamado

efeito ‘cascata’.

Isso acontece quando os médicos submetem as mulheres a intervengdes que podem
levar a complicacdes, gerando mais intervencdes que, quase sempre, finalizam em uma
cesariana (Diniz, 2001). Essas praticas (ocitocina, ruptura de bolsa amnidtica, kristeler, etc)

consideradas prejudiciais podem levar a um manejo inadequado do trabalho de parto,
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resultando na iatrogé€nia (Diniz, 2001). Além do que, para a mulher fica sempre a idéia -
distorcida e dolorosa — de que seu ‘corpo’ ndo funcionou, que necessitou da intervencao

médica para corrigir seus ‘defeitos’.

Segundo Dias e Domingues (2005):

“Embora haja evidéncias cientificas suficientes para que se realizem
modificacoes no modelo médico tradicional de assisténcia ao parto,
desmedicalizd-lo implica perda de poder. Abandonar rotinas que adequam
o trabalho de parto ao modo de funcionamento do hospital e adotar outras
que privilegiem o acompanhamento de sua fisiologia seria perder o
controle do processo de parturicdo e modificar as referéncias do papel

médico nesse contexto de assisténcia”. (p.700)

Precisamos, pois, refletir sobre as responsabilidades da profissao médica, dos cartéis
de sadde, incluindo-se ai os poderosos interesses das industrias farmacéuticas, todos
alimentados pelo sistema vigente e, dialeticamente, alimentando esse crescente processo de
medicalizacdo e interven¢do na saide da mulher, simplificadamente etiquetado como

‘tecnologia segura, indolor e moderna’.

Nessa perspectiva, podemos perceber que as formas inadequadas na assisténcia ao
parto vulnerabilizaram a escolha das entrevistadas, na medida em que mudaram suas

expectativa em relacdo ao parto almejado, interferindo no exercicio da livre escolha.

No préximo subtema vamos, através das multiplas vozes desse estudo, evidenciar

como foi vivido o desencontro entre o PV e a cesariana.

4.3.3.3.3. O desencontro entre o desejo e o realizado — a concretizaciao da cesariana

Como observamos em varios estudos citados anteriormente (Barros, 1986, 1991;
Rattner, 1996 e Marques, 2005) € fato que, quanto maior o nivel s6cio-econdmico, maiores as
chances das mulheres serem submetidas a cesariana, independentemente da sua vontade e/ou
escolha. Mesmo as mulheres das camadas médias que, segundo esses mesmos autores, tém
menor probabilidade de risco obstétrico, estio mais vulnerdveis a terem seus filhos através de
um procedimento de risco - a cirurgia - mesmo quando a sua opc¢do € pelo PV. Como

demonstrado na fala abaixo:

“Aqui na rede privada é muito dificil vocé ter parto normal... eu acho
assim, se tivesse dado tudo certo, no tempo exato, chegasse nas 40 semanas,
contraiu, entrou em trabalho (de parto), pariu, ok. Mas qualquer pequeno
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fator (de risco) eles optam pela cesdrea. Ndo sei porque eles ndo querem
arriscar. Talvez esse tipo de parto (parto vaginal) dé mais trabalho por ter
que ficar acompanhando. Eu penso é que eles ndo querem arriscar nada.
Para eles a cesdrea é mais segura porque eles sabem que naquele momento
0 neném td bem, é uma coisa rdpida (a ceséarea). Eles abrem a barriga e em
dez minutos o neném td fora, na mdo do pediatra, do respiradouro, do que
precisar”. (Elis)

Esse relato nos permite visualizar o quanto a cesariana estd introjetada culturalmente
como um ‘parto’ seguro e institucionalizado, obscurecendo os questionamentos sobre a sua

real indicacdo, como bem Cecatti (1999) e Faindes (2004) ja revelaram.

Poderiamos supor que os obstetras acostumaram-se a decidir suas intervencoes sob a
6tica do menor risco para si, ou seja, ndo se expondo as ‘imprevisibilidades’ do PV, ao invés
do menor risco para a parturiente e seu filho, quando submetidas a uma cirurgia

desnecessaria.

A permissividade de recorréncias do procedimento cirirgico como via ‘normal’ de
nascimento ancora-se em um ‘risco iminente’ de que o bebé supostamente possa vir a se
expor. Existe uma descaracterizacdo do natural/normal e uma valorizagdo da ‘prevengdo do
risco’. Entdo, o PV é condenado a ‘bode expialtério’33 por ser potencialmente perigoso, pois

‘fora de controle’.

“Eu ndo me senti com poderes de tomar outra decisdo que ndo fosse a que
o médico tava propondo, ndo, eu hein... claro que ndo. Ndo queria que meu
filho entrasse em sofrimento. E dificil pra mulher nessa hora, sem
conhecimento saber o que fazer, se td certo ou td errado. Simplesmente
concordei.” (Vitéria)

“Na hora quem escolheu (a cesarea) foi ela (a obstetra), por op¢cdo propria,
eu so escutei, ela falando... ela ndo chegou ao meu ouvido e balbuciou que
seria cesdrea. Ela decidiu entre ela, o anestesista e meu esposo que estava
ali participando. A decisdo foi dela, eu escutei ela dizendo:‘_Vamos abrir
se ndo ela (o beb&) vai entrar em sofrimento’. Eu so chorei e

pensei:‘_Pronto, acabou minha chance’. Eu soé chorei...”(Célia)

A concretizagdo do desejo se transforma num hiato entre o processo de escolha da

mulher no ciclo gravidico e o poder decisério do obstetra na hora do parto. Vale destacar

33 . ope ~ 2 ~ . o . ~
O significado da expressdo € a acusagdo de uma pessoa/fato inocente. O sujeito/fato leva a culpa por algo que ndo aconteceu, geralmente
encobrindo o verdadeiro responsavel.
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ainda a fala de Marta, em que o poder médico fica explicito nessa relacdo desigual com a

mulher:

“(...) ainda ndo tinha me dado por vencida, mas o M. (companheiro)
achava que eu ia querer sim tomar o negocio pra dor (analgesia), porque
tava muito forte, mas ndo era isso. Eu queria calma pra falar, ndo era
assim, quando vocé td sentindo a contrag¢do, tipo: ‘me apaga agora’, mas
depois vocé quase esquece da dor. Continuando com 1 cm de dilatacdo,
significava que o parto ndo tava ‘andando’. Uma dor insuportdvel e eu
cada vez me sentindo pior. Ai uma hora ele voltou e eu falei se ndo podia
fazer anestesia. Ele (o obstetra) disse que com I cm ndo podia fazer
analgesia. O M. estava desesperado e falou assim:‘_Eu acho... ela td
achando que ela vai querer uma cesdrea... E eu falei:*_Ndo M., calma ai,
ndo é assim. E o A. (0 obstetra) falou:‘_Ndo estou considerando o que ela
quer, eu faco uma cesariana se precisar’. Al ele virou pra mim e perguntou
se eu agiientava mais 15 minutos, e eu respondi que agiientava, e ele
falou:‘_Sabia, todo mundo sempre agiienta os 15 minutos, que as mulheres
ficam tentando’. Eu falei, ndo, eu agiiento! Ele voltou depois de 15 minutos,
me examinou, ndo tinha andado nada, conversou com a equipe e ai eles

decidiram pela cesdrea.”(Marta) (grifo nosso)

Infelizmente, alguns profissionais, num momento tdo delicado para a mulher e seu
companheiro, demonstram (e exibem) arrogantemente a sua capacidade de poder sobre o
outro que estd em clara desvantagem. Poderiamos ressaltar, ainda, a falta de sensibilidade e

humanizag¢ao na assisténcia desse parto.

Nao podemos esquecer que nao € facil compreender essa contradicdo pela qual
passaram essas mulheres. Nesse conflito que se instala, elas mesmas tém dificuldades de
entender a complexidade do qué e porque houve a dissonancia. Se elas nido t€ém acesso as
fontes de informagdes fidedignas, ndo podem perceber os fios invisiveis que estdo atuando e
conectando-se a essa situagdo. Nao conseguem explicar e, entdo, tudo pode parecer apenas um

imprevisto no processo natural e bioldgico.

A seguir, apresentaremos como as entrevistadas construiram e verbalizaram o

momento da dissonéncia entre o desejo e a realidade.

Os sentimentos relacionados a experiéncia do parto

Pelo que ja foi exposto e tendo como suporte a diversidade de dados encontrados nos

varios estudos ja apresentados, poderiamos dizer que, para a maioria das mulheres dos
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segmentos médios da populacdo que elegem o PV, a escolha parece estar efetivamente
eliminada. Seja por uma ‘promessa ndo cumprida’ dos médicos, pelas possiveis iatrogenias
causadas por um parto excessivamente medicalizado ou ainda pela concepcdo do PV como
um evento ‘imprevisivel, estressante e arriscado’, tal como considerado e divulgado pela

midia e mesmo por grande parte dos obstetras (Chachan, 2006).

Para a maioria das entrevistadas (nove) ndo ter vivido a experiéncia do PV representou
uma grande frustra¢do. Procuramos problematizar com elas como foi essa vivéncia e como
internalizaram o fato de ndo protagonizarem o parto. A maioria expressou uma grande

decepcdo, verbalizada através de discursos marcantes, como os apresentados a seguir:

“Ah! Eu me senti, na hora, a pior das mulheres. Eu trabalhava na minha
cabeca da 8 a 40 semana que seria por parto normal. Minha decep¢do
toda era que eu queria parto normal. Quando eu penso fico triste... eu
pensava, na hora... eu me senti uma pessoa iniitil”. (Célia)

“Me sinto envergonhada em primeiro lugar, frustrada e com certeza de que
ndo quero repetir isso (fazer outra cesarea desnecessdria). E que eu posso e
sempre fiz o que eu quis da minha vida e nesse momento que eu considero o
mais importante da minha vida, eu ndo consegui dominar. Entdo, foi minha
culpa. Em primeiro lugar de ndo ter batido o pé naquela hora... Eu fiquei o
tempo todo igual a uma idiota. Ndo consegui ter forcas pra negociar... foi
imposta a decisdo dela (da médica), uma situacdo desigual. Eu ndo vi minha
filha saindo de dentro de mim...” (Regina)

“Para mim foi uma frustragdo ndo ter sido atendida na minha vontade. E o
mesmo que querer fazer alguma coisa e ser tolhida daquilo. Ter que aceitar
ser atendida apenas em uma proxima oportunidade. Mas, se ndo houver
essa proxima oportunidade? Foi uma frustracdo muito grande, pois eu
queria muito o parto normal. E 6bvio que eu ndo vou deixar de amar meu
filho por isso, mas pra mim, mulher, foi muito frustrante. Na hora bateu
aquela tristeza de saber que a minha vontade ndo iria se concretizar.”
(Natalia)

“Ndo é possivel, ndo dd, ndo é justo. Porque que eu me achava menos
mulher. Ai, com essa historia de ndo poder fazer um parto normal, eu me
achava uma incapaz. Eu me lembro que tinha um desconforto de me sentir
menos que as outras mulheres que poderiam ter esse tipo de parto que eu
acho natural, normal. Foi muito dificil pra mim.” (Carla)
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“Ai eu chorei muito quando eu entrei na sala (de cirurgia) e falei:‘_Se vai
ter que ser cesdrea eu ndo quero sentir nem mais uma dor’. Pedi pra me
apagar (ser anestesiada) agora, comecei a chorar, me colocaram numa
posicdo de ‘cruz’, uma coisa horrivel, me senti muito mal, chorei o tempo
todo. Eu ndo estava emocionada, eu tava muito triste, muito deprimida na
hora. So pensava assim:‘_Ah, entdo tira logo, tira logo. Foram sei ld uns
dez minutos, depois da decisdo (que ia ser cesarea), cinco minutos de
abertura, tira o bebé e depois 20 minutos ‘costurando’ e ai eu fiquei o
tempo todo acordada, so pensando... acaba logo, acaba logo, que agora o
parto acabou, o parto morreu, vamos comegar outra fase, porque o parto
acabou pra mim’. Foi culpa minha, o A. (o obstetra) achava que ndo tinha
mais tempo (de esperar o PV acontecer), ndo tinha mais ninguém
acreditando em mim, ninguém pra me dar um pouquinho de esperanca de

que o parto podia acontecer... ” (Marta)

Como podemos perceber, essas mulheres internalizaram um profundo sofrimento por
ndo terem como reagir contra a decisdo médica e da qual se sentiram excluidas. Muitas
assumiram um sentimento de culpa por ndo terem conseguido experienciar o processo da
parturi¢ao tal como haviam desejado/planejado. A sensacdo de impoténcia para enfrentar as
relacdes desiguais com seus obstetras, especialmente em um momento tdo delicado, e as
incertezas de ndo terem sido corajosas o suficiente, de ‘ndo terem batido o pé’, como disse
uma delas, contra a decisdo comunicada, mexem com a auto-estima e confianca em si

proprias, o que, nos parece, pode deixar marcas por muito tempo.

Sobre os desvios entre o que era desejado para o efetivamente realizado, Tornquist
(2002), que nos fala da dimensao simbdlica do parto na experiéncia feminina, também nos

alerta sobre 0 momento vivido pelas mulheres na parturi¢dao, pontuando que:

“Embora essa ‘mulher moderna’ seja vista agora como sujeito de suas
escolhas — inclusive a maternidade — ela novamente se vé diante de
prescrigoes ditadas por saberes cientificos, que a fardo escolher o que é o
melhor para o bebé, e de uma celebracdo do parto ideal, este ndo raro
muito distante do campo de escolha e de possibilidade de boa parte das

mulheres que dao a luz.” (p.490)

Porém, nem todas as mulheres reagem da mesma forma a esta situacdo. Uma outra
parte do grupo entrevistado (seis) relatou ter absorvido satisfatoriamente a ndo realizacdo do
PV. Esses depoimentos desvelaram que o mais importante para elas foi poder confiar na

decisdo do médico, e dessa forma, por terem a certeza de que a cesdrea foi necessdria,
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puderam se conformar com a impossibilidade do PV. Assim, o momento de frustragdo pode

ser melhor superado. Nas falas a seguir, expomos o relato dessas experiéncias:

“Eu, na hora, nem pensei mais no parto normal, ndo pensei. Vocé fica tdo
emocionada, assim... quando o neném nasce... eu sou muito prdtica nas
coisas. Se realmente teve um problema (informado pelo obstetra para fazer
a cesédrea) que foi detectado, vamos resolver da forma que é possivel,
confiei nele (no obstetra). Ndo ultrapasso isso, ndo fico pensando nisso.
Nao tenho esse pensamento de ter deixado algo pra trds. Jd fechei isso!
Mas, sei que tem gente muito ‘agredida’ com isso, muito frustrada, eu vejo
isso no orkut (pagina de relacionamento da internet), ndo se sente mde. Tem

muita gente assim .” (Alice)

“Olha, eu ndo fiquei decepcionada, frustrada por ter sido uma cesariana. O
que pesou mais era que eu queria que meu filho nascesse bem. Eu tinha
consciéncia de que se ndo desse, se tivesse riscos para a savide dele (do
bebé), teria que fazer uma cesdrea, até pela minha profissdo (é enfermeira).
Entdo, em momento nenhum, eu me senti triste. Minha médica jd tinha
colocado que pela minha estrutura (tinha bacia ‘estreita’) e o tamanho da
crianca, talvez ndo fosse possivel o parto normal, mas eu ‘deletava’ a
informacdo e dizia: ‘_Eu posso ter meu filho de parto normal sim’. O fato
de ter feito a cesariana jd ndo tem tanta importancia, eu jd superei isso.
Estar podendo amamentar como eu também sempre quis, ajudou a superar
a frustracdo por ndo ter conseguido parto normal.” (Fernanda)

“Eu achei que no final da contas que a médica acabou tendo que decidir
pela cesdrea pela necessidade de evitar complicar pra neném, se ndo fosse
desse jeito, seria pior pra ela (o beb€). Se fosse demorar muito seria pior
pra ela, entdo por isso... ndo fico triste, acabou sendo um alivio.” (Flora)

“Eu tentei, ndo deu, ndo deu, assim, pelo menos eu queria que fosse no
tempo dele (se referindo a ter entrado em trabalho de parto) e foi. Isso (ter
feito a cesdrea) ndo me incomodou, eu absorvi bem, até acho porque a
recuperacdo foi boa, melhor do que eu pensava, entdo eu ndo fiquei com
trauuma (entonacdo feita por ela), ndo tive problemas.” (Vitoria)

Como podemos observar, os relatos acima nos mostraram que, de certa forma, houve
uma reacdo positiva das mulheres quando a cesédrea lhes foi comunicada. Talvez porque,
diferentemente das outras, elas tenham internalizado uma possibilidade mais concreta de
mudanca no tipo de parto. Ter a ‘certeza’ de evitarem riscos para o bebé, parece ter

representado uma espécie de mecanismo de defesa para aceitarem melhor a justificativa da
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cesariana. Percebemos que o término satisfatério do parto foi importante e colaborou também

para que ultrapassassem € superassem esse momento.

A questdo do resultado ‘positivo’ da cirurgia ja foi sinalizado pela WHO (1996) como
fator preocupante, pois pode transformar a cesariana que nao se complica em referéncia de

seguranca, na medida em que ‘evitaria’ alguma possivel complicacdo do PV.

No préximo subtema, abordaremos a expectativa que as entrevistadas tém sobre um

futuro parto em uma préxima gravidez.

Tentar de novo?

A trajetéria para entendermos os processos que levam a dissonadncia entre o parto
desejado e a cesariana revelou o quanto foi significativamente negativa e marcante, para a

maioria das entrevistadas, ndo terem vivenciado a experiéncia da parturicao.

Ap6s as revelagdes dos sentimentos vividos, procuramos identificar se haveria, numa
futura gestagc@o, alguma intencdo de tentar novamente o PV. Encontramos, entre todas as
entrevistadas, uma forte motivagcdo para uma nova tentativa, caso tivessem outro filho. Apesar
disso, algumas demonstraram dividas sobre poderem realizar um PV pés-cesdrea, como ja
discutido no subtema ‘“‘uma vez cesdrea sempre cesarea”. Mas, mesmo assim, afirmaram que

escolheriam o PV novamente. Sobre esse assunto, as falas abaixo expressam suas convicgdes:

“Vou tentar novamente o parto normal, eu quero muito. E uma experiéncia
que considero importante viver e acredito que a maioria das mulheres
deseja passar.” (Rita)

“Sim, eu vou querer outra vez tentar o parto normal, quero poder esperar o
trabalho de parto, deixar o meu corpo trabalhar, chegar a hora certa pra

nascer.” (Dora)

“Vou tentar numa proxima vez o parto normal e jd até pensei em uma casa
da parto... pelo que tenho lido, atualmente é o uinico lugar que acredito, s6
vai ser cesdrea se realmente ndo for possivel o normal.” (Regina)

“Tentaria sim, gostaria de viver essa experiéncia até o final, mas tentaria

da mesma forma, se ndo der ndo vou ficar frustrada nem nada.” (Vitéria)

Embora as circunstancias vividas no parto tenham sido, para a maioria, muito
emblemadticas, a motivacdo para tentar novamente o PV nos parece maior do que as

dificuldades e vulnerabilidades passadas nesse percurso. Vale ressaltar que apenas uma
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informante demonstrou interesse em buscar uma alternativa ao modelo biomédico, referindo-
se a casa de parto como uma ‘garantia’ de uma assisténcia humanizada e que respeite a
decisao da mulher. Essa percepcdo critica ao modelo hegemdnico ndo esteve presente nas
falas das demais entrevistadas, sendo que a maioria nem se pronunciou sobre essa questao.
Esse fato nos sugere que a grande maioria dessas mulheres ndo tem informagdo e/ou

desconhecem outras possibilidades de parirem com autonomia.

Querer é poder? O direito de escolha das mulheres

A ‘linha’ que separa uma cesariana e nao ter a propria escolha respeitada é té€nue e
sutil. Poder-se-ia argumentar que existe uma estrutura que mantém esse ‘ciclo cesariano’ em
movimento porque, a0 que parece, essa engrenagem atende a um grande nimero de interesses

e interessados.

Portanto, em consonancia com as vivéncias dessas mulheres, procuramos trazer a tona
neste subtema como o direito de escolha era percebido e significado por essas mulheres. Esta
questao ndo foi diretamente formulada e, além disso, poucas abordaram-na espontaneamente.
Ela foi problematizada e surgiu em meio as perguntas referentes ao significado de ter

escolhido um parto e realizado outro.

Desse modo, durante o processo de andlise dos dados, pudemos observar que foi
facultado a elas, durante o pré-natal, o direito de escolherem a forma pela qual desejavam
parir. No entanto, os relatos também revelaram o quanto as condicionalidades caminhavam
juntas com a ‘possibilidade’ de terem um PV. Muitas vezes, os depoimentos nos permitiram
detectar que, supostamente, existiria uma livre escolha sem que, no entanto, elas se sentissem

seguras com as promessas feitas pelos médicos, como temos exaustivamente revelado.

A percepcao de que tiveram o direito de escolha cassado ndo perpassou claramente as
falas de todas as entrevistadas. Algumas, com olhar mais critico e consciente, manifestaram-
se sobre essa questdo, demonstrando conhecer que as opc¢des para as mulheres sdo restritas e

pouco alcangdveis, como ressaltado na fala abaixo:

“E dificil, ndo me perdbo por isso, estava pressentindo que ela (a obstetra)
ndo iria fazer parto normal, mas acabei me acomodando, com medo de
trocar de médico e ndo adiantar nada, trocar seis por meia diizia. Na
verdade, as mulheres pensam que escolhem o que querem (se referindo ao
tipo de parto), mas ndo é bem assim. Eles (os médicos) prometem mas ndo
cumprem. Vocé fica crente que vai ter seu ‘partinho’ normal, e tal, e eles
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vém com uma desculpa qualquer, qualquer motivo e ‘metem’ uma cesdrea e
as vezes vocé ainda dd gracas a Deus porque ele decidiu pela cesdrea para
ndo ter problemas pro bebé. Acredito que hoje é muito dificil vocé dizer que
vai conseguir ter um parto normal. S6 parto em casa com parteiras, ou com
médicos que respeitam as mulheres, que também sdo raros e caros. Mas
direito a escolha a gente (as mulheres) ndo tem ndo, é ilusdo .” (Regina)

A lucidez exposta pela informante nem sempre implica em uma alternativa para que
elas procurem outro modelo de assisténcia. Como mostrou a fala acima, os custos para tal
podem representar um aumento no orcamento doméstico que nem todas podem arcar, na
medida em que ja tém uma despesa alta com os planos de satde. Outra questao € que realizar
um parto em casa ainda ndo se tornou uma opg¢ao confidvel para grande parte das mulheres. A
maioria ainda € refratdria a idéia de parir longe do ambiente hospitalar e dos aparatos
tecnoldgicos, o que parece indicar que os conceitos cristalizados sobre o modelo biomédico
de assisténcia ainda sdo referéncia incontestavel de seguranga, tal como expressado pela fala

abaixo:

“A escolha (do parto) também depende de vocé encontrar uma pessoa
(obstetra) que tenha vontade de fazer, ndo so de fazer um parto normal, mas
de respeitar o processo (do parto) todo, sendo a escolha vai pro espaco, ndo
tem escolha nenhuma (...) e hoje em dia eu ainda ndo entro numa de fazer
parto em casa, eu ndo entraria nessa, de parto sem anestesia (analgesia),
longe da maternidade, vai que o bebé precise? Ainda ndo to6 segura e

preparada para ter filho em casa ndo.” (Marta)

No entanto, a grande maioria das informantes, mesmo nao tendo uma posi¢ao critica
sobre o direito de escolha das mulheres, demonstra saber que o problema existe, que essa
escolha é mais imagindria do que real e que ndo estd em suas maos decidir, pois, dependem
do obstetra. Portanto, quando decidem pelo PV, tém que escolher o médico que realmente se

comprometa a respeitar o seu desejo.

“Vocé pode escolher quando engravida o parto, mas na verdade, na hora
quem decide o que vocé vai ter é o médico, ndo tem jeito. E vocé tem que ter
confianca nele, confiar que ele vai respeitar sua vontade, saber que ele vai
deixar vocé ter parto normal, e que vai fazer cesdrea so se for preciso. Mas
a gente sabe que os médicos dos planos (de satude), a maioria é que escolhe
o seu parto, eles ndo andam querendo fazer parto normal, tem que escolher

bem o médico, tem que ter confianga.” (Vitoria)
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Segundo Grassi, Raggio e Montes (1996), o desenvolvimento de uma relacdo de
confianca com o médico favorece a aceitagdo da mudanca sem questionamentos. Assim
sendo, fica a ‘imagem’ de que € possivel escolher, mas a palavra final é proferida pelo poder

médico.

Nessa caminhada, pudemos conhecer melhor as experiéncias vividas por nossas
informantes até o momento do parto e constatar que existe, entre elas, a consciéncia critica de
que nem sempre escolher é ter a garantia de conseguir realizar seu desejo pelo PV. Estao
imbricados nessa questdo nao apenas a vontade da mulher, mas todas as interfaces
entrelacadas a esse processo, que envolve a conduta/conveniéncia médica, a medicalizacao
excessiva e as intervencdes desnecessdrias, a mercantilizagdo da saide e os valores sécio-

culturais associados ao parto.

A seguir, abordaremos quais as expectativas em relacdo a permanéncia, ou nao, do

mesmo obstetra em um proximo parto.

4.3.3.3.4. A escolha do obstetra em um préximo parto

Depois de conhecermos os processos relacionais que envolveram e influenciaram as
informantes do inicio da gestacdo até o momento do parto, buscamos saber se desejariam

manter os mesmos profissionais numa préxima gravidez, caso viessem a ter outros filhos.

Diante dos relatos feitos até aqui e da andlise de todos os discursos, emergiu, como
resposta majoritdria, que a maioria (nove) manteria seus obstetras. Apenas uma entrevistada
tinha certeza absoluta que mudaria de médico, afirmando que “ndo ficaria com ela nem como
ginecologista”. As outras cinco demonstraram ddvidas e algumas insatisfagdes na conduta do
obstetra, tanto no pré-natal como no parto, principalmente em relacao a indicacao da cesérea,
mas, mesmo assim, demonstravam incerteza quanto a uma mudanca. Uma das principais

alegacdes era a competéncia técnica desses profissionais.

“Ndo sei ainda se vou mudar de médico. Eu continuo confiando no Alan (o
obstetra), antes de ele ser conhecido como uma pessoa que aguarda o parto
normal, ele era conhecido como um otimo cirurgido de cesdrea, o que eu
achei bom. Porque se eu precisasse, no dia se eu precisasse, eu vou ta, ndo
s0 na mdo de uma pessoa que gosta de fazer parto normal, como se
precisar de uma cesdrea, ele vai saber fazer bem.” (Marta)

“Eu ainda tenho divida. Eu acho que ela é um pouquinho intervencionista.
Mas, o fato dela ser muito técnica é que na hora ela opera bem, faz uma
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cesdrea muito bem. Isso (saber operar bem) acaba dando confianca na
gente se tiver que ser cesdrea, como aconteceu comigo.” (Flora)

Apesar de terem, por diversas vezes, relatado conflitos e dividas instalados durante a
assisténcia pré-natal e no parto, e das desconfiangas sobre a indicacdo da cesariana, esses

médicos seriam eleitos novamente caso engravidassem outra vez. Como nos relatos a seguir:

“Se eu tiver outro filho, eu quero ter com o Dr. L. e com a mesma equipe.
Mas, eu acho que terei mais trangiiilidade para conversar com ele. Quando
chegar na 40 eu posso falar:*_Dr. L. serd que ndo dd para esperar mais
uns dias? Ai, nos ja nos conhecemos e vai ser mais fdcil negociar. Eu
escolhi o meu médico porque eu sabia que qualquer que fosse o parto, ele
faria bem feito. Na verdade vocé planeja, mas so depois vocé saberd o que

vai ser.” (Elis)

“Ah, eu quero com certeza (permanecer com o mesmo obstetra). Eu gosto
muito dele, ele atendeu todas as minhas expectativas, embora se mostrasse
muito favordvel ao parto cesdreo, mas em momento algum ele disse:‘_Olhe,
eu ndo quero o parto normal, porque eu ndo faco. Ele nunca me abandonou
§O porque eu insistia em querer ter o parto normal.” (Natdlia)

A informante acima manifesta uma atitude de acomodagdo, pois, mesmo
reconhecendo que o médico tendia mais para a cesdarea, e mesmo desejando novamente tentar
o PV, prefere manté-lo como obstetra. Problematizamos com ela se a permanéncia do mesmo
obstetra numa nova gravidez aumentariam as chances de mais uma cesdrea, ao que ela

respondeu:

“Correr o risco de uma nova cesdrea, com certeza eu vou correr. Eu tenho
plena consciéncia de que para o proprio obstetra é mais comodo (fazer
cesdrea), mas para vocé colocar uma crianca no mundo vocé tem que ter
um profissional que seja de sua confianca, ndo adiante escolher outro
porque esse (0 obstetra atual) ndo gosta de parto normal e, de repente o
outro que eu escolher ndo atenda a todas as minhas expectativas, as minhas
necessidades, ndao me diga os riscos que podem causar (durante o PV)...
Acho que eu correria riscos com a mudanca de médico. Tem que ser um
médico que vocé tenha plena confianga.” (Natalia)

A incerteza de mudar parece estar relacionada a certeza de que outros profissionais
agem da mesma forma e, como com o atual obstetra ji estaria estabelecida uma relacdo de

‘confiabilidade’, ndo valeria correr o risco. Essa inseguranca manifestada ndo sé por esta, mas
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também por outras entrevistadas, nos remete a uma relacdo de acomodacdo e resisténcia
manifestada as situacdes contraditérias que se apresentaram. Essa relacdo determina a
sobrevivéncia emocional e social da mulher numa situacdo de dominacdo e submissao, onde

se criou uma identificacdo do oprimido com o opressor.

Segundo Anyon (1990), as mulheres estabelecem estratégias para enfrentar os
conflitos provenientes de situacdes de opressdo para, assim, resistir a elas, mesmo adotando
posturas de aceitacdo e/ou acomodagdo. A dialética da acomodagdo e resisténcia, segundo a
autora, faz parte do processo que protege os sujeitos contra os abusos e agressdes. A atitude
de manutencdo do obstetra mostra as contradi¢des que permeiam essa relagdo com o
profissional. A acomodacdo e resisténcia ndo as liberta das ‘armadilhas’ que as enredam
porque nao podem remover as causas estruturais das contradicdes. As ac¢des individuais ficam
fragmentadas e isoladas, enfraquecidas politicamente. As transformacdes que venham

assegurar as mulheres o direito de escolha s6 virdo como resultado de movimentos coletivos.

No cenério que aqui apresentamos, que percorreu dos caminhos iniciais do parto até o
momento em que puderam refletir sobre essa experiéncia, nos deparamos com uma realidade
que ndo € unica e nem acabada, mas multipla e complexa. A trajetéria do parto precisa ser
melhor compreendida para que as mulheres possam exercer suas escolhas livremente, a partir
do reconhecimento dos direitos reprodutivos e, assim, recuperarem seu protagonismo no

parto.

No préximo tépico apresentaremos brevemente como as mulheres das camadas
médias estdo vivendo e se relacionando com o momento da maternidade e os aspectos

ambivalentes e contraditdrios que perpassam essa experiéncia.

4.3.3.4. A maternidade e a contradicio entre as esferas produtiva e reprodutiva das

mulheres das camadas médias

De acordo com o referencial adotado, € importante analisar a trajetoria percorrida da
gravidez até o parto relacionando, dialeticamente, as interfaces que a ela estdo interligadas. Os
dados nos revelaram que, com exce¢do de uma, todas as informantes planejaram sua gravidez,
e, portanto, ao pensarem em ter um filho, sabiam que necessitariam reorganizar suas vidas
para incluir esse novo papel social — o de mae. Como mulheres atuantes no mercado de
trabalho, com boa formacdo académica, sabiam que enfrentariam as dificuldades atuais de

conciliar a maternidade com as exigéncias do sistema capitalista, altamente competitivo e que
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espera da mulher um bom desempenho profissional, materno e doméstico. Para melhor
compreender a experi€éncia da maternidade contextualizada na vida dessas mulheres,
abordaremos essas questdes divididas em subtemas assim organizados: novas

responsabilidades e a volta ao trabalho; e ser mae para as mulheres de camadas médias.

4.3.3.4.1. Novas responsabilidades e a volta ao trabalho: conflitos

Quando realizamos as entrevistas, apenas cinco informantes ja haviam retornado as
atividades profissionais. A maioria delas (nove) trabalhava na iniciativa privada e como
profissionais liberais; trés informantes estavam vinculadas ao servi¢o publico e apenas trés

estavam sem trabalho remunerado naquele momento.

A despeito do vinculo de trabalho, alguns depoimentos sinalizaram o quanto o servico
publico possibilitava uma estabilidade compensadora, especialmente com a chegada dos

filhos. Como exemplificamos a seguir:

“Quero entrar para o servigco publico pra ser servidora, assim vocé
consegue organizar melhor sua vida. Estou me preparando para os
concursos publicos. Vocé se estressa muito ndo sendo estdvel. Na empresa
privada todo ano é um desespero, a gente sempre fica com medo de perder

o emprego.” (Flora)

A volta ao trabalho para aquelas que ja estavam na ativa representou um grande
sacrificio, por terem que ‘abandonar’ seus bebé&s. Mesmo sentindo falta da atividade

profissional, o momento da separacao era sempre doloroso. Como a fala a seguir nos mostra:

“Consegui ficar os quatro meses de licenca (maternidade), mas estava
sentindo saudades do trabalho. Ficar o tempo todo com o bebé por mais
que seja prazeroso e eu tenha curtido muito, chega uma hora que a gente
fica pensando em voltar. S6 que quando chega a hora... dd um vazio, vocé
chega no trabalho e fica dando uma vontade louca de sair correndo e
abragar seu filho. Ndo estd sendo fdcil me adaptar, ter que ficar tanto
tempo longe dele. Seria bom poder conciliar, trabalhando so meio

expediente, mas isso é impossivel.” (Luisa)
Certamente nao ¢ tarefa simples enfrentar as contradi¢cdes entre querer voltar a
produzir, mas também exercer o seu prazer como mae, estar mais tempo com os filhos.

Mesmo com todos os conflitos, a maioria ndo pensava em se afastar do trabalho para

se dedicar exclusivamente a cuidar dos filhos. Procuravam estratégias para organizar suas
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vidas para que tivessem mais tempo disponivel para a maternidade, sem prejudicar o trabalho
remunerado. Aquelas que estavam proximas do término da licenga, comegavam um processo
de sofrimento, antevendo o que passariam com o afastamento dos filhos, depois de um
periodo de convivéncia didria, mesmo que exclusiva e exaustiva. Muitas informantes, durante
a entrevista, ndo contiveram a emocdo ao falarem do assunto e choraram. Se pudessem,

diziam, ‘esticariam’ mais esse tempo até que os bebés estivessem mais crescidos.

“Daqui a duas semanas eu vou ter que voltar, ndo sei como vai ser, ainda
ndo estou preparada para estar longe dele tanto tempo, o dia inteiro, ndo
sei como vou agiientar. Eu quero voltar ao trabalho sim, acho importante,
ndo quero parar de trabalhar, mas ele ainda td tdo pequenininho, é uma
maldade... ” (Alice)

Essa contradi¢do entre voltar ao mercado de trabalho e cuidar do filho apareceu de
forma relevante em todos os discursos. O que nos pareceu ser uma condicdo inerente ao
processo atual de exigéncia social e econdmica que as mulheres desse segmento social estdo
vivendo. Percebemos que maioria busca no trabalho a auto-afirmagdo feminina, como uma
necessidade de valorizagdo. Todas referiram que a independéncia econdmica era a grande

vantagem trazida pelo trabalho, proporcionando-lhes autonomia. Como apresentado nos

relatos abaixo:

“Eu acho muito importante pra mulher que ela tenha esse espaco (do
trabalho), essa independéncia, até pela questdo financeira. Isso é ter mais

autonomia e ndo depender de ninguém.” (Joana)

“Ter condicdo de ter sua vida, sua independéncia, ter sua vida financeira
independente, ¢ mais fdcil hoje, as mulheres estdo podendo ter mais
chances no mercado de trabalho, de crescer, de batalhar e isso pra mim é

muito importante.” (Vitéria)

As que ndo estavam empregadas se ressentiam desse fato. Ndo se sentiam confortdveis
por depender financeiramente do parceiro, apesar do bom relacionamento conjugal que

informaram ter.

“Eu agora estou nessa situacdo, ndo to trabalhando, e isso quando vocé
quer fazer as suas coisas, sei ld... ndo ¢ legal, ter que ficar dependendo do
marido, é muito chato. Sempre trabalhei, sempre pude dar conta das
minhas necessidades, por isso ainda ndo me acostumei com essa situacdo.”
(Flora)
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Algumas das que trabalhavam na iniciativa privada relataram sentirem-se pressionadas
com o0s compromissos € as responsabilidades deixadas durante a licenca-maternidade.
Reconhecem que nesse setor a competi¢do € maior e provoca nas pessoas uma compulsiao
para a producdo. Existe, por mais que desejem estar mais tempo com os filhos, uma

preocupacio com o distanciamento do trabalho. Como expresso por uma das entrevistadas:

“Na minha drea, por exemplo, é muito dificil, vocé tem que se desdobrar,
vocé tem que se superar a cada dia, o cansaco é muito grande, muita
pressdo. Consegui ficar os quatro meses de licenca, mas confesso que
ficava preocupada em estar afastada do trabalho. Eu acho que o fato de
vocé ser mde te deixa em alguma desvantagem sim. Porque vocé acaba
dedicando menos tempo pra crescer profissionalmente. Acaba vocé ndo
tendo muito tempo extra para progredir na carreira, a ndo ser que vocé
priorize o trabalho e deixe o ser ‘mde’ em segundo plano. Conciliar os dois
papéis é dificilimo. A gente acha que estd sempre perdendo pro seu
concorrente. Vocé tem que voltar... se vocé ndo estd aqui (no trabalho) vocé
estd perdendo (deixa de produzir), entendeu?” (Karina)

Segundo Laurell (2000), os reflexos da competicao capitalista atingem visivelmente as
mulheres que nao conseguem vivenciar a maternidade como gostariam. Assim, existiu, para a
maioria das entrevistadas, uma preocupacdo com a transferéncia a terceiros, mesmo que
familiares, de todo o acompanhamento das etapas de desenvolvimento do bebé, quando da
necessidade da volta ao trabalho. Esse afastamento, de certa forma, priva a mulher desses

momentos de convivio com os filhos.

Merece destacar, dentro dessa perspectiva de conciliar os papéis de mae e profissional,
como se sentiram aquelas que desejavam apenas ‘curtir’ o momento da maternidade, muitas
vezes tentando adiar a volta ao mercado de trabalho. As falas ilustram a percep¢do de ndo

estarem no rol das ‘mulheres produtivas’:

“Por um lado eu tenho vantagem de ndo estar trabalhando, de ndo me
preocupar com a volta ao trabalho. Eu estou feliz por cuidar da minha
filha, eu tenho prazer nisso, é bom pra mim e pra ela. Nesse momento, eu
quero ficar com minha filha. Mas eu ando me sentindo pressionada. Tem
uma pressdo da sociedade, da familia, dos amigos. As pessoas te olham e
parecem que dizem: ‘Poxa! Vocé estudou, fez mestrado, ndo vai trabalhar?
Vai ficar cuidando de filho e de casa? Se vocé ndo td na linha de produgao,
vocé é desvalorizada, vocé é quase discriminada.” (Regina)
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“Minha mde é de uma geracdo que sempre trabalhou, construiu uma
carreira, buscou uma realizacdo pessoal. Mas eu me vi assim, ndo
querendo fazer isso. Nao acho que aquilo (o fato da mae ter voltado a
trabalhar quando ela era ainda beb€) era sauddvel (...) enfim, ela me botou
pilha quando ele (o bebé) tava com dois meses e meio:‘_Vocé tem que
voltar a trabalhar! Precisa voltar a trabalhar.’ Entdo ela veio me ‘cutucar’
pra voltar, ndo aceitava bem que eu ficasse ‘parada’ apenas cuidando do
meu filho.” (Marta)

Os relatos revelaram o quanto se sentiram pressionadas pelo que € socialmente
[3 b
esperado’: que trabalhem, que produzam, que gerem renda. Pareceu-nos que ter apenas o
desejo de cuidar dos filhos e ser mae tempo em integral tornou-se politicamente incorreto.
Essa situa¢do, supomos, passa a ser condenada socialmente, o que consideramos
contraditério. Ao mesmo tempo isso reflete o paradoxo atual, onde as mulheres conquistam o
mercado de trabalho, mas se ressentem de ndo poderem estar com os filhos mais

proximamente e acompanhar o seu desenvolvimento.

O dltimo relato mencionado merece também um aparte, porque ndo so revela a
problemadtica do adiamento da volta ao trabalho remunerado, mas também de um conflito
geracional. A filha que quando bebé viveu o afastamento da mae pela volta desta ao trabalho,
mostra que ndo quer repetir a mesma histéria com seu filho. A mae, que fez parte de um
momento no qual, as ‘lutas’ femininas pela afirmacdo pessoal e profissional das mulheres
eram mais intensa, valoriza a independéncia econdmica, e talvez, por isso, considere
retrogrado o papel apenas materno que sua filha deseja nesse momento. Esse conflito parece
ainda ndo estar resolvido, pois a entrevistada ‘cobra’ da mae esse distanciamento, e parece se
incomodar com uma postura feminista ‘excessiva’, em detrimento do convivio que considera
importante para a formacdo de vinculos entre mae e filho, como reflete a continuacdo do

relato:

“A minha mde trabalhava porque queria e ai tem essa coisa meio do elo da
pessoa, porque a carreira ndo deixa de ser uma coisa de realizacdo
pessoal. Ela me botou na creche... a minha mde sempre falou que eu e meu
irmdo mamamos até os seis meses. Al um dia, comentando com ela,
falei:*_Vocé me botou na creche com uns trés meses, ué mas ai... entdo eu
ndo mamei até os 6 meses...". Ela disse:‘_Ndo vocé mamava leite ‘normal’
na creche, mamava em casa comigo de manhd e a noite’. (a

entrevistada): ‘_Ah, até os seis meses vocé me amamentou tipo ‘meio
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expediente’, depois eu nunca mais mamei, é isso, é? Entdo é uma visdo
totalmente diferente, assim, a minha mde é muito feminista, sabe...” (Marta)

Nossas informantes, alavancadas pelas pressdes sociais e econdOmicas que as
impulsionam a serem produtivas, se véem tendo que dar conta também das funcgdes
reprodutivas, no seu papel de esposa e mde. Demonstraram sentirem a necessidade de
corresponder as expectativas do mercado e da sociedade. Mesmo entre contradicdes e
conflitos, todas demonstraram a necessidade de buscarem seu espaco profissional e de

realizacdo pessoal.

Nesse sentido, abordaremos no subtema seguinte abordando as adequacgdes

decorrentes a ‘nova vida como mae’.

4.3.3.4.2. Ser mae para as mulheres de camadas médias: padecer no paraiso?

As entrevistas nos revelaram e confirmaram o que na observacgdo participante ja
haviamos captado. A forma com que as mulheres ‘enfrentam’ o momento da maternidade
parece ser muito complexa. A superposi¢do de tarefas e as responsabilidades aumentadas na
relac@o conjugal no que se refere a participagdo econdmica exercem uma pressao que, somada
ao exercicio da maternidade, instaura certamente momentos de crise, dividas e conflitos que

sdo contraditorios a completude que sentem enquanto ‘maes’.

“Eu to com minha filha, eu to feliz da vida, eu t6 num momento de
plenitude, eu t6 super contente com ela, mas vocé fica dividida, existem
conflitos é claro, é normal ter, mas ao mesmo tempo vocé se sente culpada,
porque assim... ndo posso sentir (0s sentimentos conflitivos) porque a
minha filha é tdao fofa, mas acho que é normal sentir, acho que faz parte
mesmo (...) Porque pro homem, por mais que ele participe muito, é muito
diferente. Ele td indo trabalhar, a vida profissional dele ndo vai parar por
conta disso, ao contrdrio, acho que ele vai buscar batalhar mais pra
familia, mas perai... eu adorei ser mde, mas preciso voltar a trabalhar,
preciso me recolocar e dai caminhar um pouco pra frente. Vocé realmente
acaba deixando sua vida profissional um pouco estagnada. No inicio da
licenca maternidade eu sentia falta da minha rotina de trabalho, agora eu
jd criei uma nova rotina de ‘mde’. Mas eu acho dificil realmente, é um
conflito, realmente é um conflito.” (Dora)

“E muito dificil ter muitos papéis (sociais), ter que dar conta das coisas.
Nao sei como vai ser futuramente tudo... quando ele crescer...escola, leva e
busca, vai se desdobrar mais ainda (as responsabilidades). Mesmo assim,
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sendo dificil, eu ndo conseguiria ndo trabalhar. Ser sé6 dona de casa, eu ndo
me vejo. A gente precisa sair, ver gente, ter nossa vida. Sendo vocé fica até
muito ‘bitolada’, muito chata. Eu ndo gosto ndo. Agora, com as coisas de
casa... pode até eu me acostumar com essa nova vida de mde, acho que faz
parte...” (Joana)

“Se eu tivesse que fazer uma opgdo, hoje, com certeza eu faria a op¢do de
ser mde, so, de ficar com meu filho, de ver ele crescer, acompanhar todos
os momentos dele, cada passo. Mas, eu sei que isso vai passar. Ele vai
crescer e se eu ndo der continuidade a minha vida profissional, minha vida
como mulher, ndo s6 como mde, mas como companheira, o meu momento
vai passar também. Eu tenho que dar continuidade a isso. Vou ver ele
crescer de uma outra forma, mas tenho que continuar trabalhando. Ndo
posso deixar meu lado profissional pra trds. Temos que aprender a viver e
superar esses conflitos. Mas, se eu tivesse que fazer uma opgdo, com
certeza seria ser so mde.” (Tania)

Pudemos perceber que, para a grande maioria, é muito dificil compor os multiplos
papéis — mulher/esposa/profissional/mae — que aumentam a demanda da vida, casa, familia e
trabalho. Querem a maternidade, mas ndo abrem mado do trabalho, das conquistas e do
crescimento pessoal. Esses sentimentos ambivalentes as fazem ndo querer estar nessa
situac@o. Segundo Anyon (1990), espera-se que as mulheres sejam femininas, desempenhem
bem seus papéis domésticos/maternos e que alcancem sucesso no mundo do trabalho. Os

relatos nos revelam como estdo percebendo essa situagao:

“E complicado. Eu vou continuar sendo cobrada no trabalho, na vida, no
dia-a-dia e agora vou ser cobrada como mde. Se o filho fica doente: é
culpa da mde. Acontecendo algo errado, a culpa é sempre da mde. Tudo é
culpa da mde, por isso a pressdo é maior. Com certeza as mulheres sdo
culpadas por essas falhas nas ‘responsabilidades’. A responsabilidade com
os filhos ainda é muito centrada na mulher. Acho que vai ser sempre
assim.” (Célia)

“Nesse mundo hoje em que a mulher assume também o papel de proteger a
familia, de prover, de contribuir nessa estruturacdo familiar, ela continua
com os papéis anteriores e isso é um conflito com certeza, a gente (as
mulheres) ndo tem opgdo, ndo é? O meu primeiro ano de mde foi uma
loucura. Sem ajuda é impossivel, temos que contar com apoio (...) Estdo
impondo mecanismos que ‘turbilham’ a nossa vida, sem necessidade de

turbilhar, exemplo: tem que ter um corpinho lindo, tem que se alimentar,
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tem que...gente calma!! Ndo dd pra se fazer tudo ao mesmo tempo. Tem que
procurar sair da avalanche...” (Carol)

E visivel que as exigéncias iniciais da maternidade sdo uma grande demanda para as
mulheres, pela necessidade da presencga fisica, principalmente para a amamentacdo, mas,
como observamos, as cobrancas continuam, independentemente da faixa etdria em que se
encontram os bebés. Nossas entrevistadas, como todas as mulheres atualmente, ocupam um
lugar importante na economia como forca de trabalho. S6 que essas sobreposicoes de tarefas
se tornam injustas quando assumem tantas responsabilidades e sem a justa re-divisdo sexual

do trabalho doméstico.

As situacOes reveladas nos depoimentos, nos parecem reafirmar que o trabalho
materno/doméstico, apesar de ainda ser cobrado socialmente, permanece desvalorizado e
pouco reconhecido. Em contrapartida as demandas do trabalho privado, existe uma grande
valorizagdo do trabalho produtivo. O que expressa uma contradi¢ao, ou seja, para as mulheres
a valorizacdo pessoal estd na producdo. E se ndo estdo produzindo, se sentem fora do eixo
social, o que ndo faria mais parte da realidade da mulher de hoje, como apresentado no

subtema anterior.

Segundo Laurell (2000) e Giffin (1994), em relacdo as representacdes de género,
existe uma sobrecarga feminina com o desempenho dos papéis publicos e privados que
abarcam a participagdo ndo sé no mercado de trabalho remunerado, mas no trabalho
doméstico e materno. Essa situacdo gera as tensdes e conflitos que se refletem nas
contradigdes vividas pelas mulheres no exercicio da maternidade. Como demonstra o

depoimento a seguir:

“Vocé tem que realmente se desdobrar. Vocé é cobrada no trabalho como
profissional, é cobrada em casa como mulher, vocé é cobrada em casa
como mde pelo filho e no meio social mesmo... vocé é cobrada o tempo
inteiro. E muita pressdo, muita sobrecarga, depois vocé acaba estressada,
ndo tem a quem recorrer. Eu to iniciando agora a minha ‘carreira’ de mde.
Eu ainda to por conta do meu filho, que me exige claro, nas necessidades
normais, mamar, cuidar dele, dar banho, essas coisas que mde tem que
fazer, mas quando eu voltar a trabalhar e juntar tudo, sei que a cobranga e

a pressdo vdo ser muito grande. Jd espero por isso.” (Natdlia)

O que os dados nos mostraram € que, apesar de toda a ‘fachada’ das conquistas dos

direitos das mulheres, elas continuam ‘aprisionadas’ nas ideologias de género, que nao
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permitem que as mulheres tenham espaco de liberdade para serem o que quiserem ser.
Inclusive alternarem seus papéis em alguns momentos da vida, quando se deseja ser produtiva
— profissional - e em outros, ser mae e se dedicar aos filhos. E ainda poderem, quando
desejam, retornar ao mercado de trabalho, retomar a profissdo, investir na carreira. De uma
certa forma, as mulheres parecem estar ainda presas as demandas da esfera familiar,

expressando uma liberdade muito relativa, porém, acreditando que j4 se libertaram.

CAPITULOV - Consideracoes Finais

Esta pesquisa, que se propds investigar um campo ainda pouco explorado, cumpriu, a
nosso ver, seu objetivo fundamental, qual seja, expor, visibilizar as percepcdes, experiéncias e
a andlise critica de mulheres de camadas médias sobre a questdo do parto e identificar novos

problemas de pesquisa que podem — e devem — ser investigados posteriormente.

Conhecer o universo de vida deste segmento social, tdo pouco pesquisado, se mostrou
uma escolha acertada, pois, além do sério problema do uso abusivo e iatrogénico de
cesarianas, este segmento ¢ usualmente tomado como ‘privilegiado’ e seus problemas e
contradi¢cdes, minimizados. Assim, esta pesquisa pode mostrar como a transi¢do de género
também atinge e afeta as mulheres de classe média, tornando o exercicio da maternidade um
verdadeiro ‘malabarismo’, em que tentam conciliar o (auto)exigente cuidado dos filhos com

as crescentes demandas do mundo produtivo, em um contexto cada vez mais competitivo e

seletivo.

Sendo esta uma pesquisa exploratéria, € importante ressaltar que a partir de novas
leituras, outras consideragdes poderdo emergir, visto que, o mesmo objeto, quando observado
em outro momento, estard sujeito a novas interpretacdes. Essa perspectiva dialética postula
que cada fendmeno que se procura compreender na sua singularidade, ndo pode ser
desconectado de sua universalidade, possibilitando (re)leituras de acordo com o seu ‘tempo’
histérico.

Ao analisarmos as representacOes, idéias e concepcdes que estdo associadas ao

contexto da escolha e a motivagdo pelo PV, alguns aspectos destacaram-se.

Nossa pesquisa mostrou que o PV desejado por todas nossas entrevistadas durante a
gravidez até o momento do parto, possivelmente poderia ter se realizado na maioria dos casos,

visto que os sujeitos desse estudo eram gestantes de baixo risco.
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Os relatos revelaram que os motivos da escolha pelo PV variaram entre a recuperacao
mais facil e rdpida apds o nascimento, facilitando os cuidados com o recém-nato, até a
percep¢ao do PV como um evento ligado a natureza, sendo, portanto, uma importante
experiéncia feminina a ser vivida. Em contrapartida a essa naturalidade, constatou-se uma
preocupante aceitacdo da medicalizacdo e das intervencdes realizadas percebidas, pelas

informantes, como necessarias ou inevitaveis.

Como os dados revelaram, as consultas de pré-natal foram um espaco de construgao de
uma relacdo de confianca com o médico, o que, paradoxalmente, foi determinante para a
aceitacdo da indicacdo da cesdrea. Mesmo assim, surgiram, em alguns discursos, algumas

incertezas sobre a conduta profissional em relagdo ao modo de realiza¢do do parto.

Outro aspecto importante que emergiu da pesquisa foi a utilizacdo do ‘mito’ da
circular de cordao para justificar a indicacdo da cesariana. Os ‘medos maternos’ (Souza, 1994
e 2002), trabalhados no sentido de evidenciar uma ‘probabilidade de risco’ para o bebé,
parecem representar ainda uma forma coercitiva para pressionar as mulheres a aceitarem a

mudanca do tipo de parto.

Vale ressaltar que, na sociedade contemporanea, t€ém surgido novas situagdes que se
agregam aos antigos mitos usados como justificativas para as mulheres desistirem do PV. Um
deles € a falta de vagas nas maternidades privadas. Essa questdo foi detectada em quase todos
os discursos como um poderoso argumento médico para a marcagdo da cirurgia antes que as
mulheres entrassem em trabalho de parto, usado como justificativa da garantia de vaga. Como
revelado, a pressdo era trabalhada sobre ‘0 medo de ndo terem onde parir’. Outro ponto
relevante que apontamos foi a preocupagcdo com a violéncia na cidade e a possibilidade do
parto ocorrer em hordrios noturnos, reconhecidamente os mais perigosos, tanto pelos médicos
como pelas informantes. No entanto, nossas entrevistadas afirmaram que, apesar das
preocupacgdes, nao se deixaram influenciar negativamente pela argumentacdo médica, a ponto

de mudarem a sua escolha.

Notamos que algumas entrevistadas expressaram preocupacdo e ddvidas sobre se a
cesarea realizada definiria uma nova indicacdo cirdrgica para um préximo parto. Os relatos
mostraram que essa necessidade foi confirmada por alguns dos médicos como uma conduta
obstétrica, vulnerabilizando, assim, as chances futuras de escolha da mulher. Por sua vez,
outras relataram que, através de informacoes, tinham desconstruido o ‘mito’ de “uma vez
cesarea sempre cesarea”’, demonstrando conhecimento de que uma cesarea prévia nem sempre

serd um impedimento para um PV.
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O medo da dor ndo foi um ponto sensivel apontado nos relatos, nem uma referéncia
impeditiva para o PV. As informantes eram conscientes de que teriam que passar pela dor, ja
que desejavam o PV. No entanto, mostraram que, apesar de sentirem medo e pensarem em
como seria suportd-la no trabalho de parto, a maioria entendia que sentir dor fazia parte do

processo de parturi¢do.

A relacdo da mulher com o obstetra durante a gravidez e no momento do parto
evidenciou, em alguns casos, um poder ‘tecnicamente’ assimétrico, ja que o médico &
considerado um especialista, portanto detentor do conhecimento cientifico necessario para a
tomada de decisOes. Esse cenario revela, na maioria das vezes, um vinculo também
assimétrico entre ambos. Essa distancia acontece, independentemente da forma atenciosa e
disponivel dos profissionais, nessa interacdo, mesmo que, em determinados relatos, isso nem

sempre tenha significado uma forma acolhedora de atendimento.

No momento do parto, essa relagdo de poder/dominagcdo nos pareceu influente para
submeter as mulheres a autoridade médica quanto a decisdo e aceitacdo da cesariana. A maior
dificuldade relatada por elas foi romper uma relaciao de ‘confianga’ construida durante o pré-
natal, mesmo quando existia divida quanto a alguma conduta médica. Nesse sentido, tornou-
se invidvel qualquer atitude contrdria a indicacdo da cesariana. Como as informantes
argumentaram, nao adiantaria mudar de obstetra durante o pré-natal, porque a maioria dos que
atendem pelos planos de saide, mesmo que prometam, geralmente ndo fazem PV. Este fato
demonstra que ja existe uma consciéncia critica neste segmento social sobre a quase

‘inexorabilidade’ da cesarea.

O cendrio desvelado nessa discuss@o potencializa as preocupagdes quanto a exposicao
das mulheres de camadas médias aos riscos fisicos e emocionais quando submetidas a cirurgia
sem indicacdo criteriosa e precisa. Somam-se a essas preocupagdes a excessiva medicalizacao
e o excesso de intervencdes que algumas mulheres sofreram no transcorrer do trabalho de

parto e que, possivelmente, resultaram em iatrogenias que as levaram a cesariana.

A pesquisa também evidenciou que, na realidade, as mulheres das camadas médias
que procuram o sistema privado de saide para terem seus filhos também padecem da falta de
poder de escolha. Por mais que declarem o seu desejo pelo PV e busquem caminhos para

alcanca-lo, no final, nossas entrevistadas viram sua escolha ser desviada para uma cesariana.

Outra quest@o bastante relevante que a pesquisa detectou foram sutis — as vezes, nem

tdo sutis — estratégias para justificar o parto cirdrgico. Como identificado por uma
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entrevistada, a ‘pegadinha’ da circular do cordao € a mais freqiientemente utilizada, mas nao a
unica: a falta de vagas, o perigo das madrugadas cariocas, entre outras, também sdo razoes

alegadas pelos obstetras para justificarem a necessidade da cesdrea.

As observacoes, tanto das entrevistas como da observacao participante, revelaram que
a maioria das mulheres deste segmento social sabe que existem poucas chances de
encontrarem obstetras que realmente sejam adeptos do PV e estejam credenciados nos planos
de saide. Ou seja, o rol de escolhas de profissionais com o perfil adequado € limitado e, para
garantirem a realizagdo deste desejo, teriam que buscar outras possibilidades, como o parto
particular e/ou domiciliar, sem cobertura dos planos de saide e com custos mais elevados.
Essas saidas se revelaram ainda distantes para elas, j& que representariam, mesmo para esse
segmento social, uma despesa extra e principalmente, por ainda sentirem inseguranga em

experimentar um parto em casa, longe do ambiente hospitalar.

A pesquisa buscou problematizar as situacdes vividas pelas informantes, levando-as a
refletirem criticamente sobre as experiéncias pelas quais passaram. Essa condi¢cdo favorece
que as questdes sejam explicitadas e (re)pensadas pelo préprio grupo pesquisado. Desta
forma, a visdo critica pretendeu ir além das aparéncias, buscando a esséncia dos sentimentos

que se entrelacaram a ndo realizacao do parto almejado.

Nesse contexto, foi possibilitado a essas mulheres descortinarem as questdes do parto
de uma maneira mais profunda. A ideologia introjetada da cesdrea parece ter o poder de
obscurecer os fatos e criar ilusdes, de forma que as mulheres se convengam de sua seguranca

e, conseqiientemente, a aceitem.

O fato de algumas mulheres, ao saberem do tema da pesquisa, espontaneamente se
candidatarem para a entrevista, nos sinalizou o quanto queriam falar, contar suas histdrias e
extravasar toda a problemadtica ainda ndo ‘digerida’ do parto. Pareceu-nos que desejavam
aproveitar o espaco de pesquisa para uma auto-reflexao critica ou simplesmente se fazerem

ouvir, desabafar, compartilhar.

O desabafo de grande parte das mulheres em relacdo a frustracdo por ndo terem
realizado o PV significou um sentimento de perda da experiéncia do parto. A expectativa
frustrada de viver o PV como realizacdo do ‘ser mulher’ pareceu representar para elas uma

fragmentacao da identidade feminina.

Foi dando voz a essas mulheres que conhecemos a profundidade desse universo,

possibilitando um auto-conhecimento que possivelmente ndo conseguiriam fazer sozinhas,
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num momento em que a maioria estava ainda bastante envolvida na adaptacdo a uma nova

fase da vida — a maternidade.

Podemos concluir que a escolha pelo tipo de parto deve ser um direito inalienavel das
mulheres e ndo uma condicao imposta por tantos segmentos que nao estao, necessariamente,
interessados na promocao da satde e nos direitos de cidadania. Obstetras, servigos de saude,
operadoras de planos de saide e outros segmentos empresariais deste ramo; ideologias de
género que promovem incessantemente o consumo feminino de satide e beleza e outros
interesses mercantis acabam por legitimar a cesirea como um parto seguro e
institucionalizado e o PV como imprevisivel e perigoso. Como postulamos, a valorizagcdo da
tecnologia e os interesses de mercado nao deveriam suplantar o exercicio da cidadania e a

autonomia feminina.

Portanto, as mulheres precisam ter garantido o livre acesso as informacdes adequadas
e seguras, sem que sejam suprimidas e ignoradas as dimensdes sociais, sexuais e emocionais

inseridas no percurso da gravidez e parto.

O parto € a finalizacdo de uma etapa para o recomeco de outra. O nascimento de um
filho ¢ um dos eventos mais importantes na vida das mulheres e de suas redes sécio-
familiares, sendo uma experiéncia humana singular, profunda e até mesmo sagrada para
algumas culturas/mulheres. O reconhecimento deste significado por parte dos obstetras, dos
servicos particulares e publicos de saide, enfim, da sociedade, é fundamental. Particularmente
os médicos, que ali estdo partilhando este momento tdo intimo e delicado com as mulheres,
deveriam considerd-lo um privilégio que merece respeito e deferéncia. Estabelecer essa
interacdo de cumplicidade facilitaria a elaboracdo, a implementacgdo e a realizacdo da escolha
do parto, de forma a garantir que a nova vida que chega seja saudada e recebida com carinho,

alegria e respeito por todos que ali estao.

O relacionamento que reconhece, valoriza e dd voz a essas mulheres fundamenta-se na
confianca mutua. As decisdes tomadas com sabedoria favorecerdo a concretiza¢do do desejo
na experiéncia do parto. O conhecimento médico deveria, entdo, promover o empoderamento
feminino, entendido como caminho da autonomia e do direito de escolha. A razdo e a
sensibilidade deveriam nortear as atitudes a serem tomadas, sem quebra de confianga e do
compromisso assumido pelo profissional para a realizacdo dessa escolha. Para tanto, ha
necessidade de profundas mudancas na conduta médica e também na formacgdo dos futuros

obstetras e profissionais que atuam na assisténcia a gestacao e ao parto.
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Portanto, como aponta Giffin (2003), devemos continuar a desmistificar os conceitos
associados ao PV e desconstruir a idéia cristalizada sobre os prejuizos e perigos que
circundam a forma natural de nascer. Proporcionar caminhos que apdiem as mulheres no
percurso da gravidez e no parto para que elas se sintam capazes de vivenciar esse processo de
maneira plena e integral, conhecendo melhor os processos que estdo ocorrendo, no corpo € na
alma, fisica e emocionalmente, até a concretude do momento do nascimento. Ao aumentar seu
poder decisério, resgatar-se-20 como protagonistas do parto e, efetivamente, poderdo fazer

valer os seus direitos e suas escolhas.

Esperamos que essa pesquisa, que pretende se desdobrar em outros estudos, mesmo
com o pouco tempo disponivel para mergulhar na complexidade do tema, possa ter
contribuido para um olhar mais profundo sobre as mulheres desse segmento social e as
problemadticas que permeiam o momento atual do processo de parir. Problematicas essas que

dificilmente estdo permitindo essas mulheres tenham seu desejo realizado.
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ANEXOS

Parametros Eticos da Pesquisa
Tendo em conta a Resolugdo N° 196, de 10 de outubro de 1996, do Ministério da Satide, que define
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, os seguintes parametros

éticos serdo adotados pelo presente projeto de pesquisa:

® o0s sujeitos desta pesquisa serdo mulheres primiparas, maiores de 18 anos, que, mesmo tendo
optado durante a gravidez pelo parto vaginal, tiveram seus filhos através de cesarianas; serdo
eleitas mulheres usudrias de servigos privados de satide, tendo o parto ocorrido em maternidade
particular e com o mesmo obstetra que a acompanhou no pré-natal. Sdo, portanto, potencialmente

individuos com autonomia plena para decidirem sua participacdo na pesquisa.

® a metodologia de pesquisa proposta - o método qualitativo - pretende estabelecer um contato
intersubjetivo entre pesquisador e pesquisado sobre temas pertinentes ao universo pessoal e intimo
dos sujeitos de pesquisa, o que pressupde um vinculo de confianca e cumplicidade na relagdo
estabelecida. Esta confianca s6 € possivel na medida em que os sujeitos de pesquisa sejam
plenamente esclarecidos sobre seus procedimentos, os temas que serdo abordados, sua finalidade e

a garantia de sigilo e anonimato sobre os depoimentos prestados.

e serdo plenamente respeitados os valores culturais, morais, sociais, religiosos e éticos das
participantes da pesquisa. Esses valores, vale lembrar, sio componentes intrinsecos dos referenciais

tedrico-metodoldgicos propostos.

e apods explicitacdo do projeto de pesquisa em todos seus aspectos, a adesdo dos sujeitos de pesquisa
serd necessariamente voluntdria, j4 que a metodologia proposta pressupde interesse € motivacao
prévios da populacdo-alvo. Portanto, nesta pesquisa, trata-se mais de adesao livre e esclarecida que

de consentimento.

® o convite sera feito a mulheres que participam de encontros realizados mensalmente pelo grupo de
apoio a amamentacdo Amigas do Peito, captadas em diversos bairros da cidade do Rio de Janeiro

onde se realizam esses encontros.

e serdo obedecidos os principios de confidencialidade e anonimato dos informantes, além da

garantia de sigilo.

® riscos e beneficios do projeto serdo observados no decorrer do processo do trabalho onde nos
comprometemos a buscar o0 miximo de beneficios e o minimo de danos ou riscos, e, ainda,

garantindo que danos previsiveis sejam evitados.

e com o objetivo de contribuir para a melhoria das condicdes de vida e satde da populacdo, os
resultados desta pesquisa serdo amplamente divulgados através de periddicos especializados da
drea, em eventos cientificos e meios de comunicacdo de massa, respeitando-se os principios de

confidencialidade e privacidade dos informantes da pesquisa.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , aceito participar

voluntariamente da pesquisa “O desencontro entre o desejo e a realidade: a escolha pelo parto vaginal
e a realizacdo da cesariana entre mulheres de camadas médias ”. Esta pesquisa pretende compreender o
desejo das mulheres de classe média em vivenciar o parto vaginal em contraposi¢do a prevaléncia da

cesariana como tipo de parto mais freqiiente neste segmento da populagao feminina.

O objetivo principal desta pesquisa é contribuir para transformacdes na assisténcia a sadde
reprodutiva das mulheres de camadas médias, para que elas possam reencontrar novos caminhos, mais
satisfatorios, na experiéncia do parto, onde suas escolhas sejam respeitadas e acolhidas, inclusive na

escolha do tipo de parto que desejam ter.

De acordo com os esclarecimentos prestados pela pesquisadora, o estudo serd feito através de
entrevistas individuais, onde responderei livremente as perguntas por ela colocada, em ambiente

adequado que garanta minha privacidade.

Estou ciente de que tenho total liberdade para interromper minha participa¢do na pesquisa a
qualquer momento, sem prejuizo a minha pessoa, € que minha participacdo no estudo nio envolve

nenhum gasto, desconforto ou alteracdo em minha rotina.

Além disso, estou ciente de que a pesquisa € an6nima, de forma a garantir minha privacidade

em relacdo aos dados fornecidos.

Data:

Assinatura da entrevistada

Nome da Pesquisadora: Junia Espinha Cardoso.
Instituicdo: Instituto de Estudos em Saide Coletiva/UFRJ.

Endereco: Avenida Brigadeiro Trompowsky s/n° Praga Prefeitura Universitdria, Fundao, Ilha do

Governador, Rio de Janeiro.
Telefones: (21) 2598 9274

Email: junia@iesc.ufrj.br
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ROTEIRO DA ENTREVISTA

A.
1y
2)
3)

B.

Representacoes de género:
Como voce vé a situacdo atual das mulheres ? (vantagens, desvantagens)
Idem para homens

Como ¢ ser mulher e mae hoje? Explorar contradi¢des, conflitos, criar os filhos

Familia, Casamento:

Conte brevemente um pouco de sua histéria de vida até o momento atual (onde nasceu, como foi o

parto de sua mie, como foi infancia, adolescéncia, sexualidade, relagdes com familia de origem,

estudos/profissionalizagdo, trabalho/emprego, casamento, situagio profissional do companheiro) —

objetivo: conhecer cada personagem da pesquisa em seu contexto de vida particular.

Y

2)

3)

1y

2)

3)
4)

5)
6)

7)
8)

9)

7

Casamento: € seu primeiro casamento? Quanto tempo de unido? Como foi o namoro?
(projetos de vida)

Situa¢do do companheiro: profissio — emprego atual; contribuicdo de seu saldrio na renda
familiar; vinculo empregaticio (estavel, precario)

Profissdo: escolheu? Gosta? Como se inseriu no mercado? Estd satisfeita? Salario, relagdes
empregaticias, jornada de trabalho, licenca maternidade; importincia de seu saldrio na

manutencao familiar (complementar? Igualitdrio?)

Gestacao e parto:

A gravidez foi planejada? Como vocés chegaram a decisdo de que era o momento de ter um
filho? Estavam adiando a decisdo hd muito tempo? A decisdo foi conjunta?

Como foi a escolha do seu obstetra? O qué ou quem influiu? (plano de saude, indicacdo de
amigo/familiar - Explorar critério de escolha do obstetra: cesarista ou vaginalista?)

Como foi seu pré-natal?

Como se deu a escolha do tipo de parto? Explorar ddvidas, conflitos, medos, conhecimentos
médicos;

Seu companheiro participou desta escolha? E a familia (sua e dele)? Como?

Vocé conversou com o obstetra sobre o tipo de parto durante o pré-natal? Qual foi sua
posi¢do? Houve por parte dele incentivo ao parto vaginal?

Alguma vez vocé chegou a pensar em mudar essa escolha? Por que?

A influencia da violéncia da cidade do RJ nessa escolha, ja que o parto vaginal pode ocorrer
de madrugada?

O seu plano de sadde atendeu suas expectativas durante a gravidez e no parto? Teve algum

tipo de problema (exames, internagdo)?

10) A maternidade foi a que vocé escolheu? Vocé foi conhecer a maternidade antes do parto?
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11) Vocé entrou em trabalho de parto? Teve contragdes? Como aconteceu seu parto? Seu
companheiro estava presente? Teve apoio da equipe médica?

12) O que sentiu em relagdo ao parto quando seu filho nasceu? Seu bebé foi colocado perto de
voce logo apds o nascimento (contato pele a pele)? Amamentou na sala de parto?

13) Como se sentiu no pds-parto?

14) Quanto tempo ficou internada? Teve algum problema no pds-parto?

15) O que significou escolher o parto vaginal e ter feito uma cesariana? Como analisa a situagio
do seu parto agora? Explorar as questdes da entrevistada (medos, inseguranca) e do médico
(sugeriu, impds, argumentou, alegou)

16) Pretende ter mais filhos? Gostaria de tentar numa préxima gravidez o parto vaginal?

Permanecera com o mesmo obstetra? Se mudar como vai ser a escolha?

D. Perspectivas da maternidade e momento atual (Vivéncias e expectativas na gravidez em
relacdo a maternidade)

1) Qual foi sua perspectiva quando soube que estava gravida, em relacdo a conciliar esse
momento com o seu trabalho ? (Gravidez x trabalho)

2) Durante a gravidez, voc€ se preocupou em como seria conciliar seu trabalho com a
maternidade? Como foi para vocé ter que pensar nesse assunto € o que sentiu? (maternidade x
trabalho) - atencdo para o concreto e o subjetivo

3) Como foi no seu trabalho o fato de vocé estar grdvida? A relacdo com seu(s) chefe(s) e
colegas? Sentiu-se apoiada no que precisasse?

4) Como a maternidade esta influenciando na sua vida profissional? Teve que adiar algum(ns)
planos na carreira? Como pretende conciliar?

5) Seu companheiro ajuda nas tarefas com o bebé (trocar fraldas, banho) e domésticas?
Espontaneamente ou vocé solicita? Caso ndo, como vocé reage a pouca participacdo?

6) Vocé conta com alguém da familia (sua e/ou de seu companheiro) para ajudar na casa e com o
bebé? E de outras pessoas (vizinhos, amigos)?

7) Vocé tem empregada doméstica? Ja tinha antes da gravidez? Essa decisdo de contratar uma

pessoa para ajudar pesa no orgamento doméstico?

E. Futuro/projetos de vida:

1) Quais sdo seus planos agora e depois que terminar a licenga maternidade?

3) Como pensa no retorno ao trabalho? Com quem o bebé vai ficar?

4) Como vé& agora, na vida real, a conciliacdo da maternidade e da vida: pessoal, conjugal,

profissional, familiar



